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ABDOMENUL ȘI PROBLEMELE LUI DE PATOLOGIE, 
İN FAȚA MEDICINII CLINICE 


Patologia abdomenului ridică medicului multe și grele probleme de 
diagnostic. (Mai multe şi mai grele decît cele ridicate de patologia 
toracelui.) 

Pentru mai multe motive. 


Mai întîi: patologia abdominală este extrem de amplă şi de variată, 
abdomenul conținînd un număr deosebit de mare de viscere și alte for- 
maţii anatomice (vase, nervi, ganglioni sol și fiecare din acestea avind 
multiple şi variate forme de îmbolnăvire. 

Apoi: — doar puţine din stările patologice abdominale au o expresie 
clinică proprie caracteristică, un contur propriu clar, un tablou simpto- 
matic specific evocator, așa ca să permită un diagnostic sigur. doar pe 
baza datelor clinice; (uneori nici măcar sugerindu-1): — multe stări pato- 
logice abdominale au un tablou clinic confuz, vag, inexpresto, implicit un 
anume tablou clinic poate fi expresia mai multor stări patologice abdo- 
minale, creînd astfel greutate medicului în luarea unei decizii în actul 
diagnostic; — multe din bolile şi afecțiunile: visceroabdominale: (renale, 
hepatice, pancreatice, suprarenale) au og simptomatologie abdominală 
vagă, ștearsă, imprecisă sanı chiar inexistentă, ele exprimîndu-se mai ales 
prin manifestări extraabdominale, nervoase, cutanate, cardiocirculatorii, 
generale, fapt pentru care medicul este deseori chiar derutat, îndreptat 
spre alte diagnosticuri, de ordin nervos, dermatologic etc. 

În fine: — contrar organelor toracelui, cele 'ale abdomenului sînt mai 
greu accesibile clinic, explorarea lor bazindu-se aproape numai pe inspec- 
ție și palpaţie, mai puțin pe percuție şi auscultație, iar datele rezultate 
fiind, deseori vagi, relative, nesigure; din care cauză multe stări patologice 
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ale abdomenului nu oferă suficiente elemente clinice obiective capabile 
să fundamenteze un diagnostic de certitudine; — mai mult chiar, numărul 
mare de formaţii anatomice din abdomen și faptul că ele sînt înghemuite 
şi înghesuite, în situații şi raporturi oarecum variabile, face dificilă şi 
aproximativă corelarea și raportarea topografică a suferințelor, implicit 
conferă oarecare relativitate deducţiilor rezultate din examenul fizic 
abdominal, 


Și fiindcă creează medicului deseori, așa cum am văzut, mari dificul- 
tüfi de diagnostic şi de tratament (și chiar de conștiință), abdomenul a 
fost etichetat, plastic, de unii autori, drept „cutia cu mistere“ sau „Cutia 
cu surprize“ a organismului. Iar Chiray Teproducind pe Peter, spune: 
Pabdomen n'a pas encore trouve son Laenner, 


Si totuși, cu toată relativa sărăcie de elemente obiective care să ajute 
la elaborarea unui diagnostic clinic bine argumentat și cu toată relativa 
certitudine a acestor elemente, folosindu-se cu atenție, cu competență, 
finețe, meticulozitate, mijloacele clinice de explorare (şi cu deosebire 
anamneza, înspecția și palpatia) şi repetindu-se de mai multe ori exami- 
narea, se pot obține foarte, deseori în patologia abdominală, date clinice 
sujiciente pentru o orientare judicioasă către diagnostic și chiar pentru 
un diagnostic prezumtiv. 

Si cu cât examenul este mai bine făcut, datele obținute sînt mai sem- 
nificative iar diagnosticul prezumtiv. clinic rezultat este mai real, mai 
frecvent, corespunzător : (procentul. de valabilitate depășind 800/, din 
cazuri). 

Cu. condiţia, repet, ca examenul clinic să fie efectuat cu răbdare, 
repetat, cu pătrundere: atît anamneza (a cărei importanţă. şi valoare pen- 
tru diagnosticul afecțiunilor. abdominale, si mai ales digestive, este enorm), 
cit. şi examenul fizic, cu deosebire. palpafia. Căci numai astfel se pot 
recolta date clinice valoroase, de mare: greutate pentru diagnostic și se 
poate da o orientare. judicioasă. examenelor paraclinice la care trebuie 
recurs penru precizare. 

Cu condiţia, de asemened, ca medicul” să posede şi o cît mai bună 
capacitate “analitică, deductivă, interpretativă, “a datelor -culese (știut 
fiind. că „simptomele și semnele trebuie să fie analizate cu aceeași münu- 
fiozitate cu care se analizează un corp chimic“ pentru ca ele să ofere 
mazimum de indicaţii folositoare pentru diagnostic; ştiut fiina apoi că 
diagnosticul clinic în patologia abdomenului se bazează mult pe raționa- 
mente şi argumente deductive şi este mai totdeauna un diagnostic doar 
prezumtiv), 

Este drept că pentru un diagnostic pozitiv de certitudine şi de finețe 
analitică - (etiologic, patogenlo, morfopatologic șia.) este nevoie să “se 
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recurgă la explorări paraclinice și în primul rînd la radiologie; căci aces- 
tea dau relaţii mai fine și mai sigure — vizuale, chimice, histologice ș.a. 
— asupra funcțiilor și structurilor intraabdominale şi a deviaţiilor lor. 
lar medicina actuală dispune de mijloace de investigaţie paraclinică cu 
posibilități extraordinare (endoscopii-Lrecoltüri de materiale patologice, 
tomografii + computerizate $.q.), mijloace şi posibilităţi care sînt mereu 
în creștere. 

Dar chiar în această situaţie, medicina clinică nu și-a pierdut impor- 
tanfa pentru patologia abdominală și, și-a păstrat primatul. Căci prin eza- 
menul clinic bine făcut se poate ajunge destul de des, aşa cum am mai 
menționat, la un diagnostic prezumtiv în majoritatea cazurilor de sufe- 
rinfe abdominale. Și, acest diagnostic prezumtiv este util oricând, une- 
ori indispensabil chiar, în demersul actului medical: — chiar în cazul folo- 
sirii mijloacelor paraclinice, pentru a indica direcţiile de investigare teh- 
nică şi de laborator destinate precizării și afinării diagnosticului, — şi tot 
așa în cazul cînd lipsesc mijloacele de explorare paraclinică (acestea fiind 
legate de unități sanitare mai mult sau mai puţin specializate), adică în 
teren, în unităţi sanitare mici, la bolnav acasă, în situaţii de urgentă, 
diagnosticul clinic prezumtiv servind atunci drept bază pentru elabora- 
"ea trutamentului şi fixarea atitudinii mai departe, măcar ca prim pas. 

Și în patologia abdominală deci, este bine așadar (ca și în alte domenii 
de patologie) să se înceapă cu un examen clinic cît mai corect, atent, 
meticulos al bolnavului, pentru ca prin datele recoltate astfel, să se poată 
elabora un diagnostic prezumtiv. În practica curentă, de toată ziua, acesta 
poate fi suficient (şi este deseori) pentru a se stabili o conduită terapeutică, 
urmărind mai departe răspunsul la aceasta și evoluţia suferințelor bol- 
navului. 


Se face apel la medicina paraclinică însă (implicit la policlinică, spital, 
institute de specialitate) în caz că situația apare gravă de la început sau 
se agravează, în caz de îndoieli în interpretarea diagnostică, în caz că 
nevoia precizării diagnosticului şi a conduitei terapeutice este impe- 
rioasă, 


PARTEA | 
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EXAMENUL CLINIC A ABDOMENULUI 


Abdomenul, cuprinzînd un număr mare de organe și alte formații 
anatomice variate, poate fi sediul unui număr foarte mare de stări pato- 
logice. Faţă de patologia lui imensă, posibilitățile de examinare clinic- 
obiectivă a lui sînt, însă, relativ reduse; mai reduse decît la torace: cutie 
închisă, cu pereţi groși, abdomenul permite cu mai multă greutate şi ne- 
siguranță decît toracele, examenul clinic și radiologic al componentelor lui 
interne, care sînt şi ele mai multe, mai variate şi mai încîlcit dispuse decît 
cele ale toracelui. De aceea, abdomenul a și fost denumit, în mod figu- 
rativ, „cutia cu mistere“. 

Şi totuși; cu condifia unui cît mai bun examen clinic, cu răbdare şi 
atenţie, cu încordare şi perseverenţă se pot căpăta prin examenul abdo- 
menului destule indicaţii cu privire la organele lui; mai ales cînd aces- 
tea sînt bolnave, cînd își. ţipă: suferința, cînd sînt modificate în mod 
sensibil. 

Privind abdomenul, palpindu-1, percutîndu-l și chiar auscultîndu-l, un 
medic bun poate (și trebuie să poată) să obțină de la acesta, o mulţime 
de date clinice care să-l orienteze către identificarea suferinţei bolnavului, 
să-i sugereze diagnosticul sau măcar unele ipoteze diagnostice posibile 
ori probabile, să-l îndrepte spre căile și mijloacele de investigație nece- 
sare mai departe. Cu condiţia numai, ca el. să știe să facă. cît mat bine 
examenul respectiv, să cunoască unele subtilităţi în acest sens: să ştie 
cum trebuie privit abdomenul, ce trebuie urmărit şi ce trebuie obţinut; să 
stie cum trebuie să facă palparea și percuţia lui pentru ca acestea să 
releve cît mai multe date utile; să cunoască adică, acele mici manevre 
speciale care fac (şi trebuie să facă) din examenul clinic al abdomenului o 
artă, transformînd simpla şi banala inspecţie, palpaţie, percuție, într-un 
act artizanal, de virtuozitate. Altminteri, efectuat fiind defectuos, super- 
ficial, în grabă, examenul. abdomenului nu aduce Joloase pentru descifra- 
rea, bolii aflată în el; ba poate duce chiar la orientări greşite (şi multe 
din greşelile de diagnostic în atari cazuri sînt datorite nu numai diticul- 
töçilor legate de învelișul izolator în care se af13 viscerele abdomenului, 
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dar şi inexperientei şi incompetenfei medicului în modul de a face exa- 
menul clinic). 

La posibilitatea de a face un examen bun se ajunge obișnuit, dacă in 
timpul formării lui, tînărul medic sau viitor medic se află alături de un 
maestru experimentat şi ştie să sugă de la acesta modul de a proceda. 
Dar se poate şi mai tirziu, dacă examenul se repetă mereu cu pasiune, 
căutîndu-se perfecționarea atît a manevrelor cît şi a simţurilor, ţinîndu-se 
seama şi de cîteva reguli esenţiale. Acestea vor fi arătate mai departe, 

De altfel, pentru motivul arătat, se începe această carte cu indicații 
referitoare la modul de examen fizic al abdomenului și la datele care pot 
fi recoltate prin el, cu semnificația diagnostică a acestor date. 


PENTRU UN CÎT MAI BUN EXAMEN FIZIC 
AL ABDOMENULUI 


CONDITII, REGULI, OBIECTIVE 


Mai întîi de toate: liniște, răbdare, concentrare. (Nu se examinează un 
abdomen în grabă, în fugă, în condiţii neprielnice, neadecvate; mai ales 
cînd acesta ridică probleme grave de diagnostic, prin suferințele lui: risc 
de examen incomplet, implicit insuficient, poate chiar eronat.) 

Bolnavul este bine să fie dezbrăcat total; sau măcar abdomenul să fie 
dezvelit în totalitate, larg (nu numai parțial; nu se examinează „prin 
fereastră“). 

Examinarea se face mai întîi, bolnavul fiind culcat, în poziție de ma- 
ximă relaxare a abdomenului: coapsele ușor flectate, genunchii ușor ridi- 
Cap: eventual şi trunchiul ridicat uşor (10 —209). 

Nu se uită pereţii laterali şi cel posterior, dorso-lombar; de asemenea 
perineul cu anusul, cu bursele la bărbat, vulva la femeie; în fine nu se 
uitü a se proceda-şi la-examinare în poziție verticală a bolnavului, dacă 
este posibil; bolnavul fiind susţinut dacă este necesar. 

În măsura nevoii: se reia examinarea (imediat sau după un timp), se 
repetă, se insistă, pînă la o cât de, slabă senzaţie. deschizătoare de drum, 
pentru o ipoteză diagnostică.. 


Pentru inspecţie: lumina. satisfăcătoare, căzînd din plin asupra bolna- 
vului; cu posibilitatea eventuală şi a unei luminări laterale, tangentiale, a 
peretelui abdominal (in caz de pulsatii, mişcări ondulatorii, dureri vii mai 
ales în abdomenul superior). 7 3 gə 

Observaţie pătrunzătoare, vie, ascuţită şi efectuată metodic (și nu doar 
o privire vagă, neatentă, distrată sau contemplativă), urmărind SS abdo- 
menul în ansamblu, — peretele abdominal anterior, apoi și ceilalți (late- 
rali, posteriori şi perineu), — diversele componente ale pereţilor abdomi- 
nali, căci modificările prin care abdomenul îşi exprimă vizibil, evident, 
1a inspecţie, suferințele, devenind astfel un factor semiologic (şi care tre- 
buie avute în vedere de către examinator) privesc tocmai factoril mal sun 
menţionaţi: — modificări de volum și de formă ale abdomenului privit 
global, — modificări dinamice şi structurale ale peretelui abdominal . 
terior (pulsatii, mișcări sau fixitate șia), modificări ale diferitelor ele 
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mente care intra İn constitutia peretilor abdominal: 
S SEH minali (tegumente, țesut 
celulo-grăsos, mușchi, linia albă, ombilic ete.). go. ët 


„Iar ca mod de a proceda, de asemenea simplu și metodic: mai întîi o 
privire de ansamblu, globală, apoi privire amănunțită asupra diferitelor 
zone topografice (mai ales asupra celor care semnalează suferință), neui- 
tind zonele herniare, Şi după nevoie, privirea abdomenului în timp ce bol- 
navul își reține respiraţia (în caz de pulsafii parietale sau de mişcări ondu- 
latorii, peristaltice, pentru buna lor evidentiere), privirea abdomenului lu- 
minat de o sursă laterală (în aceleași cazuri și pentru aceleaşi motive), în 
line, privirea regiunii epigastrice în timp ce bolnavul respiră (în caz de 
suspiciune de peritonită: peretele rămînînd nemișcat, confirmă)“. 

Se continuă inspecția abdomenului, pacientul fiind în poziţie verticală- 
ortostatică (dacă acest lucru este posibil): se pot sesiza modificări de for- 
mă ale abdomenului, limitate sau globale, care să deschidă drumul spre 
diagnosticul unor hernii, ptoze, ascită, depozite adipoase parietale (difuze 
sau nodulare) etc. 

Pentru palpare și percuție, poziţia mai înainte menţionată a bolnavu- 
lui este indispensabilă: relaxare absolută a abdomenului prin flectarea 
coapselor şi pe cît posibil şi a trunchiului. 

Examinatorul se așează pe scaun, alături de patul bolnavului, de pre- 
ferinta la dreapta acestuia, în poziţie cît mai comodă (nici un mușchi con- 
tractat pentru deplină comoditate și libertate în examinare). Liniște și 
tăcere în jur! 

Mîinile celui care examinează trebuie să fie uşor încălzite (chiar numai 
prin simpla frecare a lor, cîteva secunde), pentru a evita reacții nedorite 
din partea bolnavului în cazul contactului cu o mina rece (contractură 

reflexă, anxioasă ...). Atenţie la unghiile miinilor: trebuie să fie tăiate 
scurt pentru a nu se înfige în pielea pacientului. 


Palparea se începe totdeauna dintr-o zonă depărtată de cea unde se 
manifestă suferința bolnavului (dureri, tumefactie etc.), ea apropiindu-se 
treptat de această zona. Se face cu blindefe, fără violență, fără bruscheță. 
La început, superficial, vizind peretele abdominal și planurile apropiate 
(palpare superficială); treptat se întărește (dar tot blând), vizînd planurile 
profunde (palpare profundă). 

Mina sau mîinile (după cum palparea se face mono- sau bimanual) sînt 
aplicate cu palma întinsă în întregime pe suprafața peretelui abdominal 
(„A plat“) și numai degetele lor, flectate ușor și manevrate delicat, împing 
progresiv, lent, elastic, în perete. În același timp, ele (mîinile palpatoare) 


* İn caz de pulsatii sau de mişcări 'ondulatorii ale peretelui abdominal pre- 
cum şi în caz de dureri vii în abdomenul superior se pot obţine date mai bune 
privind abdomenul nu de sus, deasupra, ci dintr-o parte, lateral, în timp ce o sursă 
de lumină (rază de soare sau lumina unui bec, electric) vine din sens opus, tot late- 
ral, interferindu-se cu razele privirii; pulsaţiile şi ondulatiile parietale se eviden- 
țiază mai clar şi pot fi analizate ca intensitate, frecvenţă, sediu, întindere; iar se- 
sizarea unui perete abdominal fix, imobil în cursul mişcărilor respiratorii, conco- 
mitent cu o durere vie care pornind din epigastru a cuprins tot abdomenul, consti- 
tuie un semn de iritaţie peritonealü cu imobilizarea diafragmului şi pledează pen- 
tru o peritonit acută (în acest caz, mai totdeauna, de perforatie gastrică sau duo- 


denală), 
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alunecă pe suprafaţa peretelui, înainte și înapoi, rulind oarecum pe for- 
matiile abdominale de dedesubt, la care s-a ajuns (palpare palmo-digitală 
prin rulare). Nu se apasă direct cu vîrful degetelor înfipte oblic sau ver- 
tical în peretele abdominal, în timp ce palma este depărtată de suprafaţa 


Er 


o 


Fig. 1: — Palparea corectă o abdomenului: 


a) monomanuală; b) bimanuală. Miinile care palpează sînt aplicate în întregime pe 

abdomen. Doar, degetele se îndoaie uşor, apăsînd progresiv asupra peretelui abdo- 

minal, pentru a pătrunde treptat în adincime, în vederea sesizării unor eventuale 

modificări anormale sau a deştepta eventuale dureri pacientului. Palparea bimanuală 

este mai fructuoasă; în descoperiri, fiindcă cuprinde suprafeţe mai întinse din abdo- 

men; apoi ea permite a se compara rezistența opusă și senzațiile deşteptate palpator 
în două zone vecine, concomitent. 


Fig. 2) — Un exemplu de palpare incorectă a abdomenului 
(cum nu trebuie palpat abdomenul): 


Nu se pâlpează cu degetele înfipte direct, vertical, în pere- 
tele abdominal („palpare cu ghearele“), palma fiind deta- 
şatü de abdomen. Rezultatul este mai slab, fiindcă o aseme- 
nea palpare determină deseori la bolnav o reacţie hiperto- 
nică, de sfială, de neplăcere, a peretelui abdomenului, impli- 
cif o pătrundere mai grea în adincime. Apoi, pe cît posibil, 
nu se palpează din stînga bolnavului (decît atunci cînd nu se 
poate altfel sau cînd se urmărește palparea splinei sau a 
colonului descendent), 
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abdomenului şi înclinată oblic pe aceasta (palpare „cu gheare“). Trecerea 
de la o zonă la alta se face de asemenea prin alunecare, prin rulare. 

Se folosește totuși și palparea digitală (în genere, cu un singur deget 
aplicat oblic sau vertical pe peretele abdomenului) doar pentru a fixa un 
punct dureros sau o zonă dureroasă restrînsă; sau pentru a identifica un 
orificiu (hernie inghinală, crurală, ombilicală ş.a.). 

În timpul palpării, bolnavul este instruit a respira ușor, cu inspiratii 
şi expiraţii superficiale, cu excursii respiratorii mici, necontractindu-şi 
mușchii, aflindu-se în relaxare cît mai totală. Pentru a obține o astfel de 


Fig. 3 — Palparea abdomenului la un bolnav care se güdilü. 
Bolnavul aplică degetele lui pe mîna care palpează a exami- 
natorului (după Mc Gowin): 


relaxare și a evita o eventuală gidilare a bolnavului cu reacțiile musculare 
corespunzătoare, se pot folosi mici trucuri: punindu-se bolnavului intre- 
böri, făcîndu-l astfel să vorbească, distrăgîndu-i atenția de la actul pal- 
pator; sau punînd pe bolnav să aplice una din mîinile lui pe mîinile pal- 
patoare ale medicului. Se evită (repet) orice mișcare sau apăsare bruscă, 
violentă, care să determine reacţii de contractura reflexa, anxioasă, la 
bolnav. 

İn caz de reacţii eventuale din partea bolnavului, semnalind durere sau 
numai teamă, se reia examenul cu mai multă atenţie şi fineţe, căutînd a 
obține cu orice preț relaxarea, liniştea, încrederea şi adeziunea bolnavu- 
lui. Nu se insistă însă, în caz că durerea provocată de palpare sau reacțiile 
reflexe sînt deosebit de vii, greu de dominat (se va relua palparea într-o 
altă ședință, cu mai multe precaufii şi cu o pregătire psihologică şi fizică 
mai ațentă, mai bună). 

Pentru anumite cazuri (adică pentru splină, colecist şi colonul ascen- 
dent sau descendent) palparea se poate face bolnavul fiind culcat lateral, 
cu coapsele flectate pentru a relaxa peretele anteroabdominal, mîna exa- 


33 19 


minatorului insinuindu-se sub rebordul costal (pentru splină şi colecist) 
sau în flancuri (pentru colon) (v. fig. 5 şi 6). 

Pentru anumite obiective există şi unele manevre palpatorii speciale: 
pentru palparea veziculei biliare, a apendicelui, a splinei, a herniilor in- 
ghinală, crurală, ombilicală, epigastrică, a ptozelor viscerale, a unora din 


Fig. 4 — Palparea colonului ascen- 
dent. 


Fig. 5 — Palparea colonului descendent: în decubit dorsal al bolnavului, medicul 
fiind în dreapta lui (a), şi decubit lateral drept, medicul fiind în stînga lui (b); 
(după Buşu, uşor modificat). 


Fig. 6 — Palparea splinei. 
20 
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intestinale gazoasă, de hiperproductie prin exces de fermentafii sau pu- 
trefactii ori prin stază intestinală prelungită, constipatie rebelă, etc., dar 
care mai poate fi expresia şi a unui ileus paralitic (acesta putind fi cauzat 
de nenumărate condiţii patologice, avînd însă o gravitate mai redusă 
decît ileusul mecanic); 

— iar dacă hipersonoritatea este limitată la hipocondrul drept (sau 
domină aci), tăcînd să dispară matitatea percutorică a ficatului, atunci 
poate D vorba de un sindrom Chilaiditi adică interpunerea colonului trans- 
vers între ficat şi peretele abdomenului (este nevoie de examen radio- 
logic pentru precizare). (v. Addendum 7); 

— cînd însă hipersonoritatea se însoţeşte de agitaţie peristaltică in- 
testinală vizibilă prin peretele abdominal, concomitent cu dureri sub 
tormă de colică, de crampe şi de zgomote abdominale hidroaerice,- gar- 
guimente (în cadrul unui „abdomen acut“ aşadar), este vorba mai tot- 
deauna de un ileus mecanic, de o ocluzie intestinală şi bolnavul trebuie 
să De luat în observaţie continuă, imediat, să fie urmărit îndeaproape 
Şi internat fără intirziere într-un serviciu chirurgical, ca o urgență, mai 
ales dacă s-a produs şi oprirea scaunelor şi a eliminărilor de gaze anal și 
dacă starea. generală a pacientului se alterează progresiv, rapid (numai 
rareori, foarte rareori, poate fi vorba de o enterocolită acută cu spasme 
intestinale mari; dar în acest caz coexistă obișnuit, diaree, febră, văr- 
sături); 

— iar cînd hipersonoritatea este: însoţită de o durere abdominală vie, 
generalizată („abdomen acut“) și. acoperă ficatul, făcînd sö dispară 
matitatea percutorică, iar abdomenul este liniştit şi tăcut, fără agitaţie 
peristaltică şi fără zgomote hidroaerice, atunci este vorba obişnuit de 
un pneumoperitoneu prin perforafia unui organ digestiv (stomac, duo- 
den de cele mai deseori), cu peritonita de perforatie (mai ales dac3 se 
adaugă contractura abdominală reflexö, de apărare la început, iar mai 
tirziu, contractură permanentă, „de lemn“); deci aceiaşi atitudine: ur- 
genfa in a interna bolnavul într-un serviciu de chirurgie; 


— o matitate declivă, în. părţile inferioare ale abdomenului, a cărei 
limită superioară descrie o linie curbă eu. concavitatea. în sus, ridică pro- 
blema unei ascite;, (lichid liber în cavitatea peritoneală); și diagnosticul 
se confirmă dacă această matitate işi schimbă poziţia şi forma după po- 
ziţiile pe care le ia corpul pacientului: în poziţie laterală, pe dreapta 
sau pe stinga, matitatea se situează tot decliv, dar are limita superioară 
orizontala, iar în poziţie verticală,. ortostatică a pacientului ea situin- 
du-se fot în partea inferioară a abdomenului are. limita. superioară öri- 
zontala (v. fig. 7), 

— o matitate tot declivă dar cu limita superioară descriind o curbă 
cu convexitatea în sus, matitate fixă, nemodificabilü cu diterite poziţii 
ale bolnavului, exprimă în genere o formatie tumorală, mai mult sau 
mai puţin rotundă, chistică, ce 'porneşte din bazin: chist ovarian sau fi- 
brom uterin mare la femeie, chist hidatic, chist mezenteric, şa; (dar 
atenţie şi aici: ar putea fi vorba de o vezică urinară supradestinsă prin 
retenţie, iar la temeie de o sarcină); e 

— o: matitate izolată, ciroumserisü, poate fi expresia unei hipertrofli 
cu deformafie a unuia din organele pline ale abdomenului (ficat, splină); 
ar putea fi o veziculă biliară foarte dilatatü ori o vezică urinară toarte 
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destinsă; poate fi tumoare de intestin, pancreas, rinichi, ganglioni. lim- 
latici ete; (trebuie recurs, pentru precizare la investigaţii ulterioare, în 
spital, eventual); 


matităţi limitate dar multiple, între care se intercalează zone so- 
Dote, constituind un tablou sonor mixt pestrit, al abdomenului, ca o ta- 
blă de șah (matitate „en damier“) este de cele mai deseori expresia unei 
peritonite tuberculoase cronice plastice, cu pachete. peritoneo-mezente- 
rice ori intestinale multiple (,„plăcinte“), mai ales dacă este vorba de o 
lemeie cu un context tuberculos; dar mai poate fi vorba de tumori mul- 
tiple, de obicei metastatice; (şi aici, investigaţiile ulterioare precizează). 

Practicînd apoi percuţia-șoc (percuţia-zguduitoare) pentru vezicula bi- 
liară (tehnica acesteia a fost arătată în capitolul anterior, privind meto- 
dica examenului abdominal) se poate evidenția faptul că vezicula biliară 
este suferindö, în caz cü bolnavul resimte dureros sucusiunea produsă 
de această percutie-şoc: este vorba în atare caz, de o colecistopatie cro- 
nică sau acută, a cărei natură rămîne să fie precizată ulterior (colecis- 
tită simplă sau litiazică, etc.?); şi tot, astfel,  percutia-şoc, practicată. în 
regiunea lombară, dacă este :pozitiva (în sensul că pacientul simte o du- 
rere internă vie de o parte in timp .ce cealaltă parte, nu simte decît lo- 
vitura simplă, nejenantă) semnalează o afecţiune pielorenala (în genere, 
litiază renourinară sau proces, pielitic); semnul Pasternatki pentru co- 
lecist, Giordano pentru rinichi. 

Percutia-şoc mai este utilă şi în revelarea originii peritoneale a unei 
dureri abdominale; percutind abdomenul cu degetele împreunate ale miîi- 
nii, ca un ciocan (tot așa ca în manevra clapotajului), dacă durerea bol- 
navului se exagerează, este semn că ea este (foarte probabil) de origine 
peritoneală, este datorită unei iritații peritoneale sau la ea participă o 
componentă peritonitica, atenție deci în acest seng (semnul ciocanului 
Porges, semnul elopotelülüi Mandel). | 

“Tar la percuţid. prin clapotai, în. regiunea epigastrică, percepția unui 
gilgîit la un pacient care nu a ingerat nimic. de cel puţin 6 ore, permite 
diagnosticul de atonie gastrică cu insuficiență evacuatoare şi cu o can- 
titate de lichid şi de gaze în interior (rămîne de precizat dacă insufi- 
cienta evacuatoare este mecanică sau dinamică; dacă atonia este primară 
sau secundară, de oboseală a stomacului); iar dacă gilgütul se percepe 
mai jos, sub ombilic, se poate conchide că este vorba şi de o dilatatie 
atonă, cu alungire, a stomacului; în fine, dacă clapotajul este pozitiv în 
regiunea hipocondrului drept, este vorba de o atonie cecală (v. fie. 8). 


TV. AUSCULTATTA 


În fine şi auscultatia abdomenului poate aduce unele informații se- 
miologice utile; nu multe dar destul de importante; şi nu oricind, ci nu- 
mai în anumite împrejurări, condiţii: 

— în caz de agitaţie peristaltică abdominală, sesizabilă vizual, şi 
chiar mumai de mare balonare abdominală, percepția prin stetoscop a 
numeroase și puternice zgomote hidroaerice, „garguimentet, „„borborig- 
me“, se înserie' pentru diagnosticul de ileus mecanic (mai ales dacă con- 
comitent bolnavul este chinuit de dureri abdominale intermitente sub 
formă de colici, de crampe şi dacă tenomenele se însumează creind aşa 
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numitul sindrom König, despre care am menţionat mai înainte); sau poate 
pentru un simplu proces intlamator intestinal enterocolitic hiperkinetic 
(dacă durerile lipsesc sau sînt mai slabe, mai puțin violente, şi în loc 
de oprire a gazelor şi scaunelor ca în cazul ocluziei, de mai sus, există 
chiar diaree, eventual scaune mucoase sau mucoputulente); 


— în caz de abdomen acut cu dureri vii, puternice +alterarea pro- 
grestoğ, rapidă, a stării generale a bolnavului: dacă se percep gargui- 
mente, borborigme, diagnosticul se orientează către ocluzia intestinală 
mecanică, așa cum am arătat mai sus (mai ales dacă durerile abdominale 
au caracter de colică, crampă, intermitente), iar dacă auscultatia timp 
de mai multe minute nu percepe nici un zgomot abdominal şi tăcerea 
este absolută, atunci diagnosticul trebuie să se îndrepte spre acela de 
peritonită acută (mai ales dacă abdomenul este retractat și contractat; 
contractură reflexă, de apărare sau permanentă, pintece de lemn); sau 
spre acela de pancreatită acută ori infarct mezenteric (mai ales dacă ab- 
domenul nu este contractat ci meteorizat relativ); oricum, oricare ar fi 
situaţia, internarea de urgenţă a pacientului este obligatorie!; 

— în caz de abdomen acut dureros şi meteorizat, cu caracter de ileus, 
auscultatia abdomenului ajută, alături de alte semne clinice şi radiolo- 
gice, la diferenfierea unui ileus mecanic de un ileus dinamic: zgomote 
hidroaerice multiple (borborigme, garguimente) în primul caz, tăcere ab- 
solută (sau foarte rar şi discret, zgomote) în cel de al doilea caz; 

— în caz de dureri abdominale cronice, repetate dar de intensitate 
medie sau redusă (abdomen dureros cronic) auscultatia cu stetoscopul 
poate percepe. eventual, unele zgomote speciale ca niște frecături, ca 
zgomotele făcute de zăpada înghețată cînd este călcată în picioare; este 
posibil (probabil chiar) ca într-un atare caz să fie vorba de o peritonită 
cronică plastică, fibrinoasă, tuberculoasă (și aceasta mai ales dacă pacien- 
tul este o femeie relativ tînără, slabă, iar istoria clinică și contextul simp- 
tomatie se înscriu în acest sens); ar mai putea fi vorba şi mai rar de o 
simplă periviscerită banală, netuberculoasă, aflată în activitate, mai ales; 

— în caz că peretele abdominal. anterior se desenează pulsafü rit- 
mice sincrone cu cele ale bătăilor inimii, supoziţia unui proces vascular 

aortic (anevrism, simplă ectazie sau aterom), este confirmată dacă la 
auscultatia abdominală se percepe un suflu sistolic ritmic coincizind cu 
pulsaţiile respective. (atenţie însă: mai poate fi vorba şi de o compresie 
arterială externă, stenozantă, poate tumorala sau — şi mai rar — de o 
stenoză organică a aortei; deci investigaţii mai departe, radiologice, aorto- 

grafice etc. bineînţeles în spital, unde bolnavul trebuie să fie internat); 

— la o femeie în vîrstă de maximum 55 de ani, cu o tumoare abdo- 
mânală inferioară dezvoltată lent, în cursul ultimelor luni, depistarea 
auscultatorie a unor bătăi, ritmice relativ accelerate (100 şi mai mult) 
relevă sau confirmă o sarcină: zgomotele percepute la auscultatia abdo- 
menului sînt bătăile inimii fetusului; (de unde indicatia de a curge la 
auscultatia abdomenului în orice caz de tumoare abdominală, la femeie); 

— în fine, la um bolnav hipertensiv, auscultatia abdomenului de-alun- 
gul vaselor şi mai ales în dreptul arterelor renale, poate descoperi sufluri 
sau zgomote ritmice vasculare: mare probabilitate de hipertensiune se- 
cundară prin stenoza arterei renale respective (de aceea este bine ca la 
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hipertensivi, în planul de examinare să intre şi auscultația abdomenu- 
lui; mai ales cînd sînt semne care ridică suspiciunea de hipertensiune 
secundară; adică dezvoltare rapidă a acesteia, la un individ tînăr, sau 
virstnic dar indemn pînă aici; hipertensiune progresivă, rezistentă la 
tratament), 


„În privința auscultației abdomenului, sînt autori care afirmă că ea poate da 
indicaţii Și în caz de suferinţe gastrice și intestinale; — auscultind lingă apendicele 
xifoid, se percep zgomotele esofagiene de deglutitie, în caz de obstacol esofagian, 
cel de al doilea zgomot, corespunzind cardiei, se percepe cu întirziere (peste 6— 
8 secunde) după primul; — la auscultația simplă a abdomenului se percep normal 
unele zgomote hidroaerice gastrice şi intestinale; acestea sînt mai puternice şi mai 
numeroase în caz de hiperperistaltism gastric sau intestinal adică în. stenoze pi- 
lorice compensate, stenoze intestinale incomplete, compensate, cu hiperperistaltism, 
in enterite cu diaree LL crampe; şi chiar numai in caz de golire a tubului digestiv, 
cu foame (cine nu cunoaște „ghiorăiturile de foame“?), — auscultind cu stetoscopul 
fixat pe regiunea epigastricü în timp ce în jur se freacă uşor peretele cu virful 
unui deget (Kratzauscultation), se poate determina poziţia şi întinderea stomacu- 


lui (timbrul zgomotului obţinut sehimbindu-se la marginile acestuia); — tot prin 
auscultaţie cu stetoscopul, se poate percepe mai bine decît cu urechea liberă, de la 
distanţă, clapotajul gastric (care-a fost descris la percutia abdomenului); — iar cu 


stetoscopul pe regiunea ombilicală se poate percepe uneori, clapotajul colic (pe colonul 
transvers) sau clapotajul enteral (în caz de stenoze intestinale), în aceasta zgomotele 
percepute fiind mai subţiri, mai înalte; — în fine, aşa cum am mai menţionat, aus- 
cultatia abdominală cu stetoscopul mai poate percepe uneori frecături peritoneale, 
care semnalează o inflamație fibrinoasă a foitelor peritoneului, mai totdeauna de 
origine şi natură tuberculoasă (peritonită tuberculoasă fibrinoasă), mai rar de na- 
tură banală (o periviscerită prin inflamație: banală subacutü sau cronică, uneori 
postoperatorie alteori spontană, prin migraţie transparietală de germeni intestinali 
cu slabă virulență); se mai pot percepe frecături peritoneale în dreptul splinei, ex- 
primînd o perisplenită cronică, mai totdeauna de origine malarică sau o perisple- 
nită acută, însoţită de dureri în caz de infarct splenic; iar dacă frecăturile sînt 
localizate periombilical, într-un abdomen acut, pe fond de tăcere auscultatorie, 
poate îi vorba de o tromboză mezenterică cu depozite fine de fibrină pe peritoneu. 

Tot aşa se pot obţine unele date informative, prin auscultatia abdomenului în 
dreptul ficatului: un suflu sistolic de oarecare intensitate, perceput în această zonă 
trebuie să ridice problema unei tumori hepatice maligne, unui hepatom (Brinton), 
sau a unei tumori vasculare, iar dacă suflul este mai slab, mai discret, poate fi 
vorba de o ciroză cu hipertensiune portală (în care caz, suflul este de origine ve- 
noasă); mai pot fi sesizate apoi, sufluri vasculohepatice uneori, în hepatita acută 
alcoolică (Klein), apoi în fistule arterio-venoase. (Griessel), fibrozü retroperitoneală, 
neoplasm de cap de pancreas (Warter), în insuficiența tricuspidiană (suflu de pro- 
pagare in epigastru, a suflului cardiac de regurgitatie), iar prin Kratzauscultation 
(ca şi la stomac) se poate face, procedind cu migală, o bună delimitare a ficatu- 
lui in caz de mărire a acestuia, mai ales (lucru pentru care se cere însă, mult 
exercițiu şi auz fin), 

În fine, auscultatia vasculară mai poate semnala, cînd este practicată cu aten- 
ție, în afară de procese aortice sau vasculorenale hipertensinogene (aşa cum am 
arAtat mai înainte); prin sesizarea de suluri vasculare mezenteriale celiace, sple- 
nice, fie procese de dilatare a acestor vase fie tumori compresive în zonă (tumori 
de pancreas, de ganglioni), fie fistule intervasculare; iar un suflu vascular slab, 
perceput paraombilical la un individ cu circulaţie venoasă superticială aparentă, 
vine să confirme diagnosticul de ciroză cu hipertensiune portală sau de sindrom 
Cruveilhier-Baumgarten, 

De menţionat că pentru a ajunge la recoltare de semne auscultatorii valabile 
şi mai ales fine (aşa cum au fost descrise de unii autori meticuloşi), este nevoie de 
mare răbdare: auscultind 5—10—15 minute apoi reluînd ş.a.m.d, Un cercetător, dez- 
voltind enorm aceastü metodü a ajuns la înregistrarea tonică a cîtorva zeci de va- 
rietăți de zgomote intestinale, conturind astfel o adevărată „borborigmologie* 
(... Cam exagerat!), 
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Tabelul 6 


PERCUTTA ABDOMENULUI 


x. —— —-.-.-.——.-——-—-—-. 


La orice abdomen Limitele sonore ale ficatului şi splinei 

sau abdomen — depistarea eventuală a unei matităţi neobișnuite, neaş- 
dureros teptate sau a unei hipersonoritöfi E 
La un abdomen Hipersonoritate 


mărit de volum 
gaze în exces? 
lichid în perito- 
neu; formaţie solidă 
anormală? 


= gaze în exces în intestine, meteorism intestinal care poate 
fi agitat (ileus mecanic, enterocolită?), sau poate fi liniş- 
tit (ileus dinamic, paralitic, mai rar spastic) 

= gaze în peritoneu — pneumoperitoneu, spontan in cazul 
unui abdomen acut+dispariția matititik hepatice=perfo- 
ratie de stomac, duoden, diverticul intestinal, intestin? sau 
provocat — prin insuflare tubară, puncţie peritoneală 


Matitate 


— declivă cu limita superioară concavă; ascită? 

— deplasabilă cu poziţia bolnavului, totdeauna declivă şi 
cu limita superioară orizontală; ascită! 

— cu limita superioară convexă, fixă, nedeplasabila: tu- 
moare (chist ovarian, chist hidatic, fibrom, enorm; vezică 
urinară retentionisti enormă, sarcină enormă?) 

— izolată, limitată, circumscrisă: 

— o hipertrofie + deformantă de organ dens (ficat, splină), 

— o veziculă biliară dilatată, o vezică urinară supra- 
plină, ı 

— o tumoare de intestin, pancreas, rinichi, ganglioni; 

— multiplă în porţiuni limitate („en damier“ în tablă de 
şah): : 

— peritonitü - cronică “ tuberculoasă plastică, cu pachete 
peritoneomezenterice- sau intestinale („plăcinte“) 


Forme speciale de percuție 


Percutia cu pumnul strîns sau cu marginea mâinii — pe: rebordul costal stîng și 
apoi drept; sau pe regiunile 1ombare—percufia șoc, percufia zdruncinătoare 

cînd se bănuiește Durerea provocată în dreapta (nu în stînga) — colecistopatte 
o afecţiune. cole- cronică 

cistică sau pielo- Durerea provocată în una din regiunile lombare (nu în anı- 
renală, (litiaza) bele)=litiază renală sau o afecțiune pielo-renală (pielită, 


tbc, hidronefroză etc.) 


Percuţia abdomemulun cu degetele strînse, ca un ciocan=clapotaj 


cînd se bănuiește Producerea unui zgomot hidroaeric = clapotaj = atonie gas- 

o atonie gastro- trică, rar intestinală cu dilatafie şi conținut hidroseric 

intestinală 

Valul într-un abdomen mărit şi globulos, dacă percutia peretelui 

transabdominal de o parte este percepută ca o lovitură în peretele de par- 
tea cealaltă=semnul valului transabdominal pozitiv=as- 
citü 


Auscultafia abdomenului cu stetoscopul 


In caz de; — Zgomote hidroaerice, borborigme multiple=ileus mecanic 
Agitaţie peri- (rar. simplă enterocolită) 
stalticA abdo- 
minală (colici, 
Șt acut — Zgomote hidroaerice, borborigme multiple=ileus mecanic 
— Măcere abdominală absolută prelungită = peritonita acută, 
pancreatita acută, infarct mezenteric, ileus dinamic 
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Wi 


, 


Si 


OC 


Dureri abdomi- E 


nale medii cioare — peritonita cronică plastică tbe. 
cronice, repetate 


Frecături ca de sac de orez ori zăpadă cölcatü în pi- 


Pulsatii vizibile — Suflu sistolic ritmic=anevrism? ectazie aortică? aortă si- 
parieto-abdomi- nuoasă ateromatoasă? 

nale 

La femeie, — Pulsaţii ritmice regulate, rapide= sarcină! (puls fetal) 

o tumoare 

abdominală 

La un hipertensiv — Pulsaţii sau sufluri în regiunea arterelor renale=steno- 


ză a arterei renale=hipertensiune arterială secundară, 
renală (mai ales dacă e o hipertensiune rezistentă, pro- 
gresivă, cu tulburări renale la un tînăr etc.) 


—.————— ..— €“  — ”— 


x 


Şi într-un abdomen acut, palpaftia, percutia şi auscultatia abdomenului 
pot revela, după cum am văzut mai înainte, o serie de semne de mare 
valoare pentru diagnosticul etiologic al suferinței abdominale. 

Palpator, de mare valoare sînt semnele următoare: — reacţia de con- 
tractură reflexa a peretelui abdominal (care semnalează un sindrom pe- 
ritoneal incipient), — contractura fixă, permanentă a acestuia (care con- 
firma diagnosticul de mai sus; mai mult încă, arată că procesul perito- 
nitic este relativ avansat); — hiperestezia cutanată şi — diminuarea pînă 
la abolire a reflexelor abdominale (care se înscriu în același sens); — se- 
sizarea palpatorie a unei formaţii abdominale tumorale, mai mult sau 
mai puțin dureroasă, care nu exista mai înainte, recent apărută după 
toate probabilitățile (care ar semnala o torsiune de organ sau a unei 
tumori din abdomen, pînă aici suportată); — sau sesizarea palpatorie, 
într-una din zonele herniare, inghinală, crurală, ombilicală, a unei for- 
mafii noi, moale dar fixă, relativ dureroasă (care semnalează o hernie 
incarcerata), — o împăstare profundă în abdomenul superior (care se 
înscrie ca semn de probabilitate pentru o pancreatită acută ori un in- 
farct mezenteric); — dispariția bătăilor aortei abdominale sau din con- 
tra, exagerarea lor (care ar veni de asemenea, în sprijinul diagnosticului 
de pancreatită acută). 

Percutia abdomenului vine şi ea în ajutorul diagnosticului etiologic 
al unui abdomen acut, prin cîteva semne: — un timpanism difuz (care 
se înscrie pentru existența unui ileus mecanic, mai ales dacă concomi- 
tent, abdominal şi general se desenează un sindrom oclusiv: hiperperistal- 
tism-+ crampe+ zgomote hidroaerice--oprirea gazelor şi scaunelor); — o 
hipersonoritate abdominală difuză cu dispariţia matității hepatice (semn 
de pneumoperitoneu, implicit de perforafie a unui organ digestiv, de 
obicei stomacul sau duodenul), — o matitate declivă, pe flancuri, mo- 
bilă cu diversele poziţii date bolnavului dar rămînînd totdeauna declivă, 
în orice poziție a acestuia (denotind un revărsat intraperitoneal, care 
totdeauna constă în sînge și reprezinta o hemoragie intraabdominală, mai 
ales dacă se asociază cu semne de anemie acută; şi care la femeie este 
aproape totdeauna expresia unei sarcini extrauterine rupte; şi acest dia- 
gnostic poate fi afirmat cu siguranță cînd la femeia respectivă se mai 
găsesc semne de sarcină; pigmentarea liniei albe şi a mameloanelor, 
semne adecvate de tuşeu vaginal, pa 
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Tabelul ? 


CE TREBUIE SĂ SE AIBE ÎN VEDERE ȘI SA NU SE UITE 
LA EXAMENUL CLINIC OBIECTIV AL UNUI 


ABDOMEN ACUT 


(Asupra acestei chestiuni se va mai reveni la capitolul special de patologie) 


La inspecţie 

Regiunea epigastrică prezintă 
mişcări sincrone cu cele res- 
piratorii? 

Peretele abdominal anterior 
prezintă cumva mişcări de 
agitaţie peristaltică sau. este 
imobil? 


Pe perete se observă ceva 
anormal?: 

o erupție purpurica, 

o pigmentare a liniei albe. la 
femeie, 

cicatrice operatorie sau trau- 
matisme, 

erupție în zona zoster 

La una din zonele, herniare a 
apărut o formaţie proemi- 
nenta? (a nü se uita a exa- 
mina aceste zone!) 


În caz că nu, probabil sindrom peritoneal 


În caz de agitaţie peristaltică, probabil ileus me- 
canic (mai ales dacă concomitent există dureri de 
tip colică+ hipersonoritate) 

În caz de imobilitate a peretelui: sindrom perito- 
neal? pancreatitü acută, infarct mezenteric, tor- 
siune de organ sau de tumoare 


Purpura abdominală? ! 
Sarcină? Sarcină extrauterină ruptă? 


Trecut patologic abdominal! Bride actuale sau re- 
deşteptarea unui proces inflamator? 

Durerea abdominală e dată de această boală 
Hernie incarcerată? 


La palpatie 
Reactie de apărare reflexa? 


Contractură permanență? (de 
lemn) : 

Hiperestezie cutanată? 

Reflexele abdominale: 

O formaţie tumorală 

împăstare profundă epigastri- 
că 

Bătăile aortei + sau — 


İn zonele  herniare 
uita cercetarea lor!) o forma- 
ție moale dar fixă şi dure: 
roasă? 


(a nu” 


+ — Sindrom. peritoneal incipient. (dacă coexistă 
vărsături, constipaţie) 

+ = Sindrom peritonitic avansat (dacă s-a adăugat 
febră, alterarea st. generale) 

+ = Sindrom peritoneal 

abolite= Sindrom peritoneal 

Torsiune de: organ sau tumoră abdominală? 

Pancreatita acută? Infarct mezenteric? 


Pancreatita acută? Anevrism aortic disecant sau fi- 
„surat? 
+ Hernie incarcerată? 


eher) LEE stii Beit nö BSD LD n————— 


La percuție 
Hipersonoritatezi:timpanicü 


Hipersonoritate + dispariţia 
matităţii hepatice 


Matitate declivă, în. flancuri 
şi hipogastru, mobilă 


Tee mecanic? (mai ales dacă se însoţeşte: de agi- 
tatie peristalticü -I-colici) 

Pneumoperitoneu?1 Pertoraţie de stomac, duoden, 
intestine (mai ales dacă nu există agitaţie intesti- 
nală ci din contră linişte, imobilitate) 

Revărsat peritoneal! Hemoragie peritoneală? La fe- 
mele sarcină extrauterină ruptă? (mai ales dacă 
se adaugă semne de anemie acută-+-indicii de sar- 
cină) 


2770777. EE 
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Tuşeul vaginal 


(care la femeie nu trebuie uitat) 
Douglas dureros? Peritoniti 
Douglas fluctuent Hemoragie? Sarcină extrauterină ruptă? Lichid 
dintr-o perforatie gastrică? 

Lichid de perforatie? puroi? Peritonită? 

Sarcină extrauterinö ruptă? 

Pelviperitonitü acută? Torsiune de ovar sau de 
chist de ovar? 


Douglas fluctuent-+- dureros 
Uter moale, col deschis 
Tumoare genitală 


——000 0 a yay ee 


Auscultaţia cu stetoscopul 

Zgomote  hidroaerice, gargui- 
mente 

Tăcere abdominală absolută 


Ileus mecanic?! (mai ales dacă coexistă cu agita- 
De peristaltică) $ 

Peritonitü acută? (eventual: pancreatiţă acută, in- 
farct mezenteric, ileus dinamic) 


beem 


Tușeul: vaginal: la femeia: cu abdomen acut poate aduce şi el, unele 
indicaţii valoroase pentru diagnosticul etiologic al acestuia: — sensibili- 
tatea vie a fundului de sac Douglas Lo senzaţie de fluctuatie, de val in- 
traperitoneal (care se înscrie alățuri de alte semne de iritatie perito- 
neală în favoarea diagnosticului de peritonită acută), — o senzaţie de 
fluctuaţie, tot prin palparea fundului de sac Douglas, dar fără dureri sau 
cu dureri relative. (care: pledează pentru existenţa de lichid. în cavitatea 
peritoneală; noțiune, care în cadrul unui sindrom de anemie acută ple- 
dează pentru o hemoragie intraperitoneală, implicit pentru o sarcină 
extrauterină ruptă), — un uter moale, cu colul deschis (care. se înscrie 
de asemenea pentru. diagnosticul de sarcină, implicit sarcină extrauterină 
ruptă); — în fine, senzaţia de tumoare genitală, anexială (care în cadrul 
sindromului abdomen acut, pune problema ori a unei pelviperitonite 
acute ori a unei tumori chistice ovariene torsionate). 


Tar auscultatia poate: întări: at ea unele-diagnosticuri prezumtive asu- 
pra unui abdomen acut, prin anumite semne: — percepția prin steto- 
scop şi uneori chiar cu urechea de la distanță de abdomen, a unor zgo- 
mote hidroaerice puternice, multe, repetindu-se concomitent cu colici 
intestinale și o agitație peristaltică vizibilă prin peretele. anterior al ab- 
domenului, se înscrie ca argument în plus pentru diagnosticul de ileus 
mecanic, de ocluzie intestinală; iar o, tăcere abdominală absolută şi pre- 
lungită, cu absența oricărui zgomot, de intestine (asemenea zgomote se 
percep chiar la individul normal) se înscrie pentru diagnosticul de peri- 
tonită acută (mai ales cînd coexistă cu alte semne de iritatie peritoneală); 
dar atenţie, uneori, mai rar, o atare tăcere abdominală se produce şi în 
pancreatita acută, ileusul dinamic. și în infarctül mezenteric (dar aci nu 
coexistă semne de iritație peritoneală, ci un oarecare grad de meteorism) 
iar in caz, de infarct: intestinal sau splenic se mai pot percepe frecături 
peritoneale în dreptul focarelor respective. 


Addendum 1 


Circulația. venoasă -parietoabdominală : poate lua uneori o amploare deosebită, 
venele apărind foarte dilatate şi sinuoase: cu aspect varicos, uneori chiar monstruos. 
Asemenea venectazii pot fi uneori congenitale, expresie a unei distrofii vasculare 


69 


înnăscute (care poate cuprinde şi alte teritorii precum şi sistemul arterial sau lim- 
tatic); mai deseori ele sînt rezultatul unei ocluzii venoase profunde, de cavă supe- 
rioară ori inferioară sau de portă, vene hepatice sau suprahepatice, İn acest din 
urmă caz, ectazia venoasă parietoabdominală se încadrează în două entități patolo- 
gice speciale, care merită să fie cunoscute. 

Boala (sau sindromul) Cruveilhier-Baumgarten constă într-o dilatare aprecia- 
bilă a venelor peretelui abdominal, care iau un aspect varicos (proeminind şi cu 
multe ondulaţii), dilatare condiționată de o incompletă dezvoltare congenitală a 
venei porte--absenta obliterării venei ombilicale-tciroză hepatică (din care cauză, 
bună parte din sîngele portal este deviată spre peretele abdominal). Se percepe des, 
un freamăt şi un suflu venos local. Evoluție spre insuficiență hepatică sau hemo- 
ragii digestive. 

Sînt însă şi cazuri cînd o asemenea circulaţie de tip Cruveilhier-Baumgarten 
se dezvoltă la un cirotic ascitic, prin permeabilizare dobiîndită a venei ombilicale, 
sub presiunea crescută din vena portă. (În atare cazuri este vorba de sindromul 
C.B. din cadrul cirozelor). Important este faptul că deseori, printr-o atare deviere 
a circulaţiei portale, ascita bolnavilor se reduce sau dispare, ceea ce ameliorează 
prognosticul lor (în același timp dovedind importanța factorului hipertensiune por- 
tală, în patogeneza ascitei cirotice). 

Boala (sau sindromul) Budd-Chiari constă în tromboza acută sau cronică a ve- 
nelor supra- şi intrahepatice. Aceasta poate fi condiţionată de cauze locale (tu- 
mori, chiste, infecţii biliare) sau generale (infecţii generale, intoxicații alimentare, 
boli de singe, colita ulceroasă, iradiere hepatică sai Tabloul clinic este complex 
(în forme acute chiar dramatic): ficat şi splină mărite, circulaţie venoasă superfi- 
cială mult ectaziatä: apoi edeme, ascită, hemoragii digestive. Evoluție defavorabilă: 
insuficiență hepatică, hemoragii, tromboze, embolii ş.a. i 


Addendum 2 


Cu privire la modificările pilozităţii, în exces sau în deficit, date ample se gă- 
sesc în vol. 1, p. 965. 

Pentru rememorare, iată o viziune mai completă (şi totuşi succintă) a cauzelor 
posibile. 

Hiperpilozitatea poate fi uneori congenitală.. În unele cazuri, simplă, izolată, 
este legată fie de o hiperplazie: congenitală a corticosuprarenalelor (Wilkins), fie 
de o condiţie patologică a mamei în cursul sarcinei (tratament cu corticoizi sau dez- 
voltarea unei tumori sau a unei hiperplazii suprarenale la ea). În alte cazuri. hi- 
perpilozitatea este încadrată în tabloul unui sindrom. Stein-Leventhal, sindrom 
Cushing congenital, unui sindrom Cornelia de Lange ori Morgagni-Morel. 

Mai deseori hiperpilozitatea este dobîndită: de origine corticosuprarenală (tu- 
moare ori hiperplazie), de origine ovariană (tumoare, distrofie polichistică, meno- 
pauză), de origine hipofizară (Cushing, acromegalie); şi mai poate fi produsă une- 
ori iatrogen (terapeutic prin steroizi androgenizanti) sau poate fi legată de unele 
procese cerebrale, neurologice ori psihice, de “unele neoplasme (fenomen paraneo- 
plazic), de unele afecţiuni hepatice. 

Hipopilozitatea poate. fi uneori congenitală, ereditară, sau poate fi: oarecum 
fiziologică (postpartum, la bătrîni). 

Mai deseori ea este patologică, produsă fiind fie prin insuficientă dezvoltare a 
părului fie prin pierderea lui. În primul caz, de hipodezvoltare pilară poate fi 
vorba de o insuficienţă gonadală (atît la bărbat cît şi la femeie), o insuficiență ti- 
roidiană, mai rar de o insuficienţă hipofizară, suprarenală, paratiroidiană; în fine 
de un sindrom genetic (Klinefelter, Turner). În al doilea caz, de pierdere a pilo- 
zităţii, trebuie căutat dacă aceasta nu este legată de o insuficiență hepatică şeveră, 
o ciroză (hipopilozitatea constituie un remarcabil semn revelator, în acest sens; 
semnul Chvostec), de o debilitate, carentü alimentară, caşexie, de o depresiune ner- 
voasă, de stresări repetate, de convalescenta unei stări febrile severe, în fine, de 
o hemocromatoză, un diabet, o sideropenie, leucoză, LED, un neoplasm, un lues 
secundar, o iradiere X, o intoxicație (taliu, as, hg, imunosupresoare). 


Addendum 3 

Avind la bază, ca patogenie, nu numai destinderea peretelui abdominal, dar 
și o relativă distrofie” a fibroblastelor cu reducerea activității lor, vergeturile sînt 
condiționate în plus, și de anumiţi factori intrinseci: fie de un exces de hormoni 
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corticosuprarenali, fie (mai rar) de un proces vertebromedular, dorsolombar, cu 
răsunet neurodistrofic reflex segmentar, în pereţii abdomenului. 

De aceea, în afară de cauzele principale și mai frecvente care au fost men- 
ționate în text (sarcina la femeie, o ascită rapid dezvoltată, o îngrășare rapidă de 
cauză nutriţională, adipoza din boala sau sindromul Cushing), vergeturile mai pot 
fi determinate şi de alte condiţii, mai rare: tratamente prelungite, generale sau 1o- 
cale cu corticoizi sau ACTH; pubertatea şi adolescenţa la unii tineri cu hipercor- 
ticism funcţional pe un teren predispus (Boissiöre), mai ales cînd ei se îngraşe mult 
şi repede (sindrom adiposogenital); sau la tineri cu sindrom adrenogenital congeni- 
tal, însoţit de stare hipostaturală (hiperandrogenism); unele diabeturi zaharate care 
se însoțesc de tulburări hipofizare şi corticosuprarenale (Bismark); unele nefrite cu 
hiperproductie de hormoni suprarenalieni (Porges); unele tuberculoze osteoarticu- 
lare, ca expresie, probabilă, a unei alergii cutanate (Pfeiffer). În fine, vergeturi mai 
apar încă, uneori, în sindromul Marfan, în boala Ehlers-Danlos şi în sindromul 
Groenblad-Strandberg (prin distrofia constituțională a țesutului elastic), in unele 
denutrifii prelungite, în unele cazuri de varice (Şi în acestea tot ca expresie a dis- 
trofiei elastice), in convalescenta unor boli infecțioase ca dizenteria, febra tifoidă, 
colite grave; apoi în unele boli sau afecţiuni vertebromedulare ca spondiloze, osteo- 
condroze, spina bidifa ş.a. (probabil prin procese trofoneurotice reflexe segmentare 
cu răsunet parietoabdominal); în fine, chiar la unii indivizi normali la care nu 
apare nici o cauză plauzibilă (probabil printr-o distrofie constituțională a țesutului 
elastic, după cum crede Elton). 


Addendum 4 


Pigmentări ale pielii abdomenului pot apare în nenumărate condiţii patologice, 
locale sau generale, de ordin dermatologie sau medical. Pornind de la ele se poate 
ajunge la diagnosticul unor. boli metabolice, endocrine, infecțioase, viscerale, siste- 
mice, cutanate ș.a. 

Poate fi vorba de o boală Addison (sau, mai rar, de o hipertiroidie, o boală 
Cushing, o disovarie, o insuficienţă paratiroidiană), de un paludism cronic, o tuber- 
culoză avansată, un neoplasm undeva (chiar neaparent încă); de o hepatopatie cro- 
nică, de o ciroză (ciroză atrofică sau ciroză bronzată), de o insuficienţă renală ure- 
mică, de o boală Whipple; de o reticuloză pigmentarö, ș.a. Sau poate fi vorba de 
un pitiriazis verzicolor, o scabie, o pediculoză, o stare postpiodermitü ori post-zo- 
nazoster; de o simplă mizerie fiziologică cu murdărie iar dacă este vorba de pete 
melanice, acestea ar putea fi simpli nevi piementari dar atenţie să nu fie melano- 
sarcom. (Date mai ample în acest domeniu, în vol. I, p. 869.) 

O curiozitate morfoconstitutionalü a peretelui abdominal o constituie politelia, 
adică prezența de mameloane suplimentare rudimentare. Este vorba de una sau mai 
multe proeminențe mici, cafenii, înşirate longitudinal pe o linie ce leagă mamelele 
normale de pubis. Aparent nu au nici o semnificaţie patologică. S-ar părea totuşi 
că, după Zălariu, la indivizii respectivi, se intilneşte mai des ulcerul gastroduode- 
nal, chiar asimptomatic (fapt pentru care este bine, a se cerceta în acest sens, la 
un individ politelic). 


Addendum 5 


Cu privire la contractura abdominală și valoarea ei semiologică. 

Contractura peretelui abdominal constituie unul din semnele cele mai impor- 
tante de iritafie peritoneală. De aceea, oricînd este descoperită, ea trebuie să în- 
drepte gîndul la sindromul peritoneal, 

În sindromul peritoneal de iritatie-inflamatie, contractura abdominală trece prin 
două faze: la început se produce doar în cursul palpării abdomenului, ca o contrac- 
tură reflexă, de apărare față de durerea pe care o provoacă apăsarea pe abdomen 
(ea reducindu-se cînd palparea încetează, cînd mina palpatoare se ridică de pe 
abdomen), dar progresiv şi” rapid, contractura se instalează spontan şi perma- 
nent: peretele abdominal se întărește progresiv, impiedicind palparea lui, devenind 
„de lemn“ (concomitent el devine şi hiperestezic), 

Important pentru diagnosticul sindromului peritoneal este a descoperi contrac- 
tura semnalizatoare, în faza el de debut, reflexă; apol pe baza ei a face un diag- 
nostie precoce de sindrom peritoneal şi a întreprinde acțiunile corespunzătoare. 
Căci mai tirziu, cînd s-a ajuns la „pintecele de lemn“, şansele de viață ale pacien- 
tului sint mult mai reduse, procesul peritonitie este prea avansat. 
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Importantă este şi tehnica palpării pentru a surprinde reacţia reflexă, de apă- 
rare. Palparea trebuie făcută blind, răbdător, pornind de la depărtare și nu din 
locul dureros (sau de maximă durere), comparativ, apösind cu toată palma, cu mina 
caldă, observind mimica bolnavului pentru a-i surprinde reacţiile la durere; cău- 
tind a-i diminua cît mai mult frica de durere; căutînd în același timp şi sensibili- 
tatea cutaneo-abdominală (hiperestezie?), precum” și reflexele cutanate abdominale 
(diminuate, dispărute chiar?), observind în acelaşi timp dacă epigastrul se mișcă 
cu mişcările respiratorii (în caz că este imobil, neparticipind la respiraţie, semn 
tot de peritonită); observind de asemenea dacă peretele abdominal prezintă unele 
cicatrice, mai ales operatorii (stări patologice în trecut la care trebuia raportat 
acum? ori consecinţe actuale ale intervențiilor, ca aderenfe, bride etc.?). 


Contractura abdominală lipseşte în sindromul oclusiv, în torsiunile viscerale, în 
pancreatita acută şi in hemoragiile peritoneale (adică în celelalte forme etiopato- 
genice ale abdomenului acut chirurgical absolut). Faptul acesta servește diagnosti- 
cului diferenţial. 

Un oarecare grad de contractură (mai ales reflexă. ca reacţie de apărare) poate 
apare totuşi, uneori, şi în procese neperitonitice: în hemoragii cu hematoame pa- 
rietale, în unele traumatisme vertebrale, în hemotoraxul traumatic, în fracturi de 
bazin (mai ales cînd este fracturată spina anterosuperioară iliacă) şi uneori chiar 
în fracturi ale craniului. În aceste procese (în care. contractura abdominală poate 
apare uneori doar, inconstant), contractura nu este prea puternică (ci este așa cum 
am mai spus, mai mult o hipertonie de apărare), nu se însoţeşte de dureri spon- 
tane (sau acestea sînt mici, relative), este mai totdeauna limitată şi este oarecum 
regresivă, cedind curînd (spre deosebire de ceea ce se întîmplă în peritonite, în 
care contractura se accentuează şi difuzează rapid, concomitent cu creşterea dure- 
rilor spontane). In caz de hematom al drepţilor, contractura se exagerează concomi- 
tent cu durerea, atunci cînd dreptii sînt solicitati în mod special (cînd bolnavul în- 
cearcă să se ridice în poziţie Şezind3, contractînd astfel drepții). 

O contractură moderată se mai poate descoperi (a fost semnalată uneori, de 
chirurgi mai ales) in caz de hemoragie intraperitoneală prin ruperea arterei epi- 
gastrice, precum şi în unele procese retroperitoneale acute (hemoragii, inflamații 
ganglionare, celulite ş.a.), o contractură relativă, tardivă, neblocînd respirația (epi- 
gastrul continuînd a se mişca cu mişcările respiratorii), permitînd palnatia; în rea- 
litate fiind vorba de un tonus muscular uşor crescut, muschii nefiind în contrac- 
tură dar oferind o oarecare rezistență elastică la palpare (Hortolomei, Juvara). Fe- 
nomenul ar fi pus de unii, pe seama unei iritatii a nervilor peritoneali, pe fata 
externă a foitei respective. - 

Atenţie însă, că o oarecare tensiune musculară de apărare, similară reactiei 
contractante de apărare. din. peritonite, se mai poate produce la unii bolnavi sen- 
sibili. anxioşi, exeitaţi şi prin simpla încordare a. fricii, mai. ales dacă palparea este 
nedelicatö, brutală (atenţie chirurgi). 


Addendum 6 


Chestiunea durerilor abdominale de origine parietală (musculară, celulară 
nevralgică) merită mai multă atenţie. Durerile acestea, parietalgiiile, sînt mai frec- 
vente în realitate decît sînt recunoscute, identificate, diagnosticate în practica cu- 
rent2. Aceasta. fiindcă medicii în general, în fata” unei dureri abdominale la un 
bolnav, se gîndesc numai (sau aproape numai) la originea profundă, viscerală a 
suferintii (care este cu adevărat, cea mai frecventă, mai comună) şi uită sau nu cu- 
nose chiar, faptul că şi peretele abdomenului poate fi sursă de durere (mai rar, 
ce-i drept, dar totuși). De aceea nici nu iau seama la perete, nu-l examinează 
atent şi pe el (uneori nici nu știu să-l examineze) şi astfel, cu gîndul prea exclu- 
siv la durerea visceroabdominală, exclud pe nedrept pe cea parietoabdominală, gre- 
sind astfel: uneori diagnosticul și administrind tratamente adresate viscerelor, care 


nu reusesc să reducă durerile. 

Sint nenumărate cazurile în care, instruit fiind de unele proprii greşeli ini- 
tfale, concentr1nd examenul unui abdomen dureros şi asupra peretelui abdominal, 
am descoperit în el, sursa suferintelor bolnavului. Faptul că acestea au dispărut 
apoi, după una sau citeva infiltratil novocainice, a pecetluit diagnosticul. De atita 
recomand cu insistenţă ca în faţa unei dureri abdominale cronice sau subacute s 
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se ia în considerare şi peretele abdominal: printr-o palpare superficială pe abdo- 
menul suplu, apoi pe abdomenul contractat voluntar se poate depista uşor, origi- 
nea parietală a durerii; aceasta persistă și creşte chiar, cînd se palpează peretele 
contractat voluntar. 

Pentru precizare se mai poate recurge la 2 metode auxiliare: explorarea sen- 
sibilității cutanate cu vîrful unui ac alunecînd de-a lungul pielii vertical şi plisarea 
pielii abdomenului între degetele examinatorului în mai multe puncte de pe supra- 
fata corespunzăţoare durerii; dacă pacientul, are o senzaţie particulară la aceste 
manevre (hiperestezie cu senzaţie de iritatie sau hinoestezie cu amorțeală), diagnos- 
ticul de origine parietală a suferințelor poate fi afirmat cu siguranță. Tar ca veri- 
ficare: diagnosticul este confirmat dacă printr-o infiltratie anestezică locală (xi- 
lină 1070), durerea dispare, atît cea spontană, cît şi cea provocată. 

Cu precizarea diagnosticului pozitiv de durere abdomino-parietală, procesul 
diagnostice nu s-a terminat: trebuie efectuat şi precizat şi diagnosticul etiologic. 

Cauza durerii trebuie căutată în 4 sectoare: proces patologic parietal manifest, 
evident? proces patologic parietal fără vreo modificare parietală aparentă? proces 
vertebromedular cu răsunet parietoabdominal? proces toraco-pleuro-pulmo-diafrag- 
matic cu răsunet parietoabdominal? 

Procese morfopatologice manifeste, în peretele abdomenului, care să constituie 
factori -alogeni, sînt numeroase, acute sau cronice: — acute ca limfangite, celulite, 
furuncule, abcese, erisipel, hemoragii intraparietale, miozite, tendinţe aparente ș.a. — 
iar cronice ca celulite, noduli grăsoşi; tumori, chiste, inflamații musculare, cicatrice 
vicioase, calcificări  intramurale, gome, procese aderentiale, hernii (ale liniei albe, 
ombilicului): apoi dermatomiozite, sclerodermii ș.a. 

Procese patologice parietoabdominale posibil algogene dar fără modificări apa- 
rente locale, fără a fi evidente, sînt şi ele destule; de asemenea acute şi cronice: 
celulalgii sau celulite, mialgii sau miozite şi chiar dermalgii sau dermatite; care 
la rîndul lor pot fi de origine reumatismalö, gripală, virală, de focar, toxică, para- 
zitară, traumatică, de efort ș.a. 

Procesele patologice vertebromedulare care pot determina dureri parietoabdo- 
minale prin acţiunea lor compresivă asupra rădăcinilor şi nervilor medulari sînt 
și ele numeroase și variate: spondilite și spondiloze, tuberculoză sau cancer verte- 
bral, arahnoidite spinale, tumori medulare ș.a. 

Si tot aşa, procesele toraco-pleuro-diafragmatice care pot fi sursă de algii pa- 
rietoabdominale: fracturi costale--calusuri vicioase, compresive, osteite costale, tu- 
mori şi inflamații osoase, musculare, nervoase, procese pleuro-pulmonare inflama- 
torii sau neoformative, situate mai ales bazal ș.a. 

Se înţelege deci, că pentru rezolvarea problemei etiologice a unei dureri parieto- 
abdominale trebuie făcut un examen foarte atent şi amănunţit al acestui perete, 
bazat pe o palpare foarte minuțioasă a lui; şi nu numai atît. ci şi un examen atent 
al coloanei vertebrale şi al cutiei toracice, pleurelor, plămînilor, diafraemului. 


Şi încă un adaos: mai rar, dar totuşi, durerea parietoabdominală poate să-şi 
aibe originea chiar într-un proces patologic intraabdominal, visceral sau intervis- 
ceral, ea constituind proiecția parietală a acestui proces, prin conexiunea viscero- 
superficială posibilă (şi existent deseori). stabilită de Head şi Mackenzie şi confir- 
mată de o mulţime de alti cercetători (durerea superficială a viscerelor Ross, der- 
malgia reflexă Paviot şi Jarricot, celulita şi celulia reflexă Cheick, zonele reflexe 
rudimentare Bing). 

Este drept că proiecția aceasta, la suprafaţă, a unui proces patologic intraab- 
dominal are loc în anumite zone. corespunzător metameric localizării procesului 
profund (zone Head-Mackenzie; v. fig. 24.25) şi că se traduce în genere doar prin hi- 
per-, hipo- sau disestezii în aceste zone; uneori totusi, se poate ajunge şi la oarecare 
durere parietoabdominală spontană sau provocată, prin reflectare la suprafaţă. 

Pentru acest motiv, al reflexului visceroparietal care explică pentru ce unele 
dureri parietale pot fi expresia unor procese intraabdominale, unii cercetători au 
incercat să trateze chiar procese viscerale profunde. mai mult sau mai puțin dure: 
roase, prin infiltraţii anestezice locale, în peretele abdomenului în punctele sau zo- 
nele dureroase. Si deseori această metodă a dat şi dă rezultate bune, Experienta 
personală se înscrie în favoarea metodei, care merită a fi măcar încercată, cînd 
este posibil, mai ales în dureri cronice sau acute de ordin medical (colici, visceralgii) 


dar nu de ordin chirurgical, 
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Addendum 7 


Sindromul Chilaiditi constă în interpoziţia colonului transvers între 
diatragm, interpozitie care poate fi temporară sau definitivă, 

Cauze posibile multiple: distensie colică uneori, deplasare a ficatului sau dia- 
fragmului alteori, etc. + periviscerită în caz de fixare, permanentizare, 

Clinic: dureri sau simplă jenă în regiunea respectivă, constipație (uneori alter- 
nind cu puseuri diareice), meteorism, eructafii, uneori chiar crize anginoase, tulbu- 
rä) de ritm cardiac, palpitaţii, dispnee iar la percutia abdomenului, hipersonoritate 
a hipocondrului drept cu dispariția matitötii hepatice. 

Diagnosticul poate rămîne mult timp obscur, nedefinit, manifestările clinice ne- 
avînd nimic specific, fiind necaracteristice, inclinind către o afecţiune hepatobiliară 
(uneori lipsind chiar). Revelatoare este descoperirea percutorie despre care am men- 
tionat: hipersonoritatea hipocondrului drept cu dispariția matitöfii ficatului. De aci 
poate porni (şi pornește obişnuit, dacă: medicul este perspicace) diagnosticul. Dar 
precizarea o face examenul radiologic, care trebuie solicitat neapărat: el eviden- 
țiază colonul care este situat între ficat şi diafragm. 

Erori sînt posibile chiar şi după examenul radiologic. Diagnostic diferenţial se 
face (şi trebuie făcut) cu: o hernie diafragmatică dreaptă, cu chisturi gazoase co- 
lice, cu un abces subfrenic sazos drept ori cu un pneumoperitoneu de perforatie 
gastrică sau duodenală (dar în aceste două cazuri din urmă, fenomenele generale 
severe trebuie șă orienteze pe drumul real, către: diagnosticul adevărat). 

Tratamentul medical constă în. combaterea -constipatiei: şi a meteorismului, gim- 
nastică medicală pentru ridicarea tonusului mușchilor. abdominali, cură de îngră- 
şare dacă este cazul. İn final, dacă suferințele nu pot fi dominate şi situaţia devine 
amenințătoare, interventie chirurgicală: hemicolectomie dreaptă. 
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DUREREA ABDOMINALĂ 


A. NOŢIUNI GENERALE 


DUREREA ABDOMINALĂ SPONTANĂ (SUBIECTIVĂ) 


PROBLEME RIDICATE DE EA 
IMPORTANȚA EI PENTRU DIAGNOSTIC 


Este simptomul care domină patologia abdomenului, prin frecvenţa 
şi importanța lui: — fiindcă face parte din simptomatologia majorității 
proceselor patologice ce au loc în abdomen (ea putînd naște din mai 
toate formaţiile anatomice din abdomen; și uneori chiar din afara lui); 
— fiindcă constituie deseori un simptom-semnal atît pentru pacient cît 
şi pentru medic (pe bolnav făcîndu-l să apeleze la medic, iar medicului 
oferindu-i punctul de plecare către diagnostic); — și mai mult încă; 
fiindcă durerea abdominală constituie uneori un simptom de alarmă, 
de importanţă vitală chiar, ea semnalînd situații patologice grave, ame- 
nintötoare, care cer mijloace terapeutice imediate adecvate. (uneori chi- 
rurgicale ca singur mijloc de, salvare), punind: astfel medicului serioase 
probleme de conștiință. 

Sub raport clinic, datorită faptului că durerea abdominală spontană își 
poate avea originea în (aproape) oricare din numeroasele formaţii anato- 
mice din abdomen (viscere, peritoneu, vase, nervi, mezouri, epiploon 
etc.) şi poate fi produsă de nenumărate stări patologice ale acestora (de 
ordin inflamator, neoplazic, diskinetic, distonic, dilacerant, trombotic, he- 
moragic ş.a.), ea se prezintă sub nenumărate forme şi aspecte (în raport 
cu sediul şi iradierile ei, cu intensitatea şi desfăşurarea în timp, cu anu- 
mite caractere estezice intrinseci etc.). Este vorba de o pluralitate de 
infötişiri care ar justifica folosirea uneori, a termenului de dureri abdo- 
minale alături de cel (sau în locul celui) singular de durere abdominală. 

Sub raport diagnostic însă, durerea abdominală — cu toată multiplici- 
tatea ei (şi poate tocmai din cauza aceasta) — are: o valoare relativă, limi- 
tată, redusă. Fiindcă multiplicitatea şi varietatea formelor şi aspectelor 
durerii nu înseamnă şi specificitatea lor. Fiindcă nici unul din multiplele 
aspecte ale durerii abdominale spontane nu are o valoare diagnostică 
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ş.a.); a din numeroasele şi variatele forme 
ale durerii abdominale spontane nu are un caracter specific individuali- 
zant, care să ofere prin el însuși o orientare absolut sigură spre diagnos- 
ticul etiologic, de boală sau afecfiune cauzală. 

Din contra chiar. Dat fiind faptul că nu există o bună bază pentru 
descifrarea substratului ei cauzal decît rareori (şi doar relativ), o cores- 
pondenţă clară între condiţiile patologice generatoare ale durerii abdo- 
minale şi aspectul ei, dat fiind apoi faptul că același aspect de durere 
poate fi provocat de diferite stări patologice și invers, aceeași afecțiune 
poate determina mai multe forme de durere, durerea abdominală ridică 
deseori mai multe probleme de diagnostic decît poate rezolva; şi nu rare: 
ori, în loc să ajute la identiticarea substratului ei, a condiției patologice 
generatoare, ea creiază medicului serioase nedumeriri, îndoieli, dificultăţi, 
îndrumîndu-l uneori chiar fals, pe căi greșite, ducîndu-l la erori de inter- 
pretare etiopatogenică, la diagnosticuri nereale. 


Acest lucru se întîmplă însă, mai ales atunci cînd durerea abdominală 
este privită superficial, fără pătrundere, fără insistență analitică. 

İn realitate totuşi, durerea abdominală spontană, atît de puțin speci- 
fică şi atît de vag. semnificativă deseori, poate fi, de-multe ori (de mai 
multe ori decît se poate crede) de o insemmnatd valoare diagnostică. Ea 
poate oferi medicului destul de des, anumite criterii pentru o orientare 
reală şi utilă către diagnosticul ei etiologic, către starea patologică cauzală, 
către diagnosticul nosologiec pozitiv de boală sau afecțiune condițională, 
prin unele din atributele ei. Căci într-adevăr, durerea abdominală poate 
căpăta (şi capătă în mod obișnuit) o mare valoare sugestivă, orientativă, 
spre diagnosticul cauzal, atunci cînd se concentrează atenția asupra atri- 
butelor ei şi se descoperă în acestea anumite particularitati semnificative, 
uneori chiar revelatoare; particularităţi privind sediul, intensitatea, ira- 
diatiile, caracterele: proprii, desfaşurarea în timp, modulaţiile produse de 
anumite influențe» etc. 

Dar pentru acest lucru, pentru ca durerea abdominală să capete o 
cât mai” mare valoare diagnostică (măcar de orientare) este nevoie să fie 
împlinite cîteva condiţii. Şi anume: — condiţia ca atributele semnifica- 
tive ale: durerii. precum şi valoarea lor orientativă să fie cunoscute de 
către medic: acesta-să posede deci, noţiuni-clare şi cunoştinţe profunde de 
patologie şi: semiologie; — condiţia: apoi: ca în practică, durerea să fie 
supusă unei analize fine, amănunţită, pătrunzătoare; care să scoată în 
evidență toate particularitățile şi caracterele speciale ale durerii, reliefind 
în mod special pe cele semnificative, 'evocatoare, sugestive, cu valoare 
orientativă spre diagnostic; implicit condiţia ca medicul sü nu se limiteze 
la un examen informativ superficial al durerii ci să analizeze durerea 
pe toate fatetele ei şi să caute cu migală caractere eventual revelante ale 
acesteia; — în fine, condiţia ca mai departe, durerea cu particularitățile 
ei să fie coroborată cu condiţiile patologice. posibile sou probabile; şi 
astfel, printr-o analiză corelativă, încercîndu-se a se raporta caracterele 
durerii la diferite condiţii patologice cauzale posibile, să se poată intre- 
vede deductiv, condiția cea mai probabilă (respectiv, diagnosticul pre- 


zumtiv), 
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3 Este necesar așadar, după cum se vede, din partea medicului, ca el 
să De solid instruit, cultivat, documentat, să aibă cunoştinţe solide şi 
noțiuni clare (și pe cît posibil, experiență clinică), să procedeze apoi cu 
seriozitate, tact, răbdare, concentrare, pătrundere analițică. Să ştie așadar, 
cum trebuie gîndit și cum trebuie procedat în fața durerii abdominale; 
cunoscind metodele de gîndire şi de acţiune în acest sens. 

În modul arătat mai înainte, durerea abdominală spontană devine un 
simptom generos, de mare valoare, putînd constitui un argument de, mare 
greutate pentru diagnosticul de boală sau afecțiune condițională, oferind 
o bază solidă pentru descifrarea substratului etiopatogenic al durerii. 


Să vedem acum, ce trebuie cunoscut de către medic, în general, și 
cum trebuie procedat în demersul medical clinic, pentru ca în fața unei 
dureri abdominale spontane së se poată obţine o cît mai bună orientare 
diagnostică şi impl”cit terapeutică. 

Trebuie cunos:ute: — sursele posibile ale durerilor abdominale (adică 
viscerele şi celelalte formaţii anatomice din care ele pot naște), — cauzele 
posibile (adică procesele patologice posibil generatoare), cu particularită- 
tile durerilor respective, mai ales cele care pot servi diagnosticului; — 
formele de durere ou o anumită semnificaţie etiopatogenetica (care prin 
anumite caractere trebuie să sugereze un anume substrat condifional posi- 
bil sau probabil). 


Trebuie știut apoi, a se efectua cît mai bine, în, demersul -clinic, două 
acte: a supune unei analize clinice pătrunzătoare, simptomul durere abdo- 
minală spontănă, (prin modul de debut și locul unde a început, sediul to- 
pografic maximal şi iradierile eventuale, evoluţia în timp şi întinderea 
spaţială, anumite! caractere proprii privind intensitatea, modulafille, va- 
riaţiile în timp); apoi a raporta caracterele semnificative la organele şi 
stările patologice posibile (care ar putea fi în cauză, în funcţie de sediu, 
iradieri ş.a. caractere), fiindcă numai așa, simptomul durere abdominală 
se valorifică în actul diagnostic; — mai departe, a sintetiza la bolnavul 
respectiv sindromul dureros abdominal propriu acestuia, în mod cît mai 
amplu, cît mai complet, adunind în jurul durerii printr-un examen clinic 
(4+paraclinic) cît mai multe. din fenomenele”şi manifestările conexe; şi 
bine înțeles, a-l interpreta cît mai judicios; sindromul dureros abdominal 
bine: interpretat reprezentînd un pas mai departe spre diagnosticul etio- 
logie-nosologic (fiindcă forța de orientare spre diagnostic, a sindromului 
este superioară celei a simptomului izolat, şi mai sigură). 

Tata deci că valoarea semiologică a simptomului durere abdominală 
spontană, pentru diagnosticul etiologic: al suferinţei bolnavului, depinde 
foarte mult de felul cum acest simptom este abordat de către medic: dacă 
acesta este înarmat cu cunoștințe ample şi solide și dacă supune unei 
analize severe atit simptomul cît şi sindromul dureros abdominal, apoi 
unei confruntări: cu “stările patologice corespunzător” posibile, medicul 
poate ajunge destul de des (mai totdeauna!), chiar numai prin mijloace 
clinice, la diagnosticul etiologic al suferinţei, la diagnosticul pozitiv-no- 
sologie măcar prezumtiv, de boală sou atecțiune conditionalğ, Lucru im- 
portant pentru direcţiile în care trebuie îndreptate investigațiile paracli- 
nice necesare precizării, Lucru important apoi pentru cazurile în care 
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medicul nu dispune de mijloace auxiliare, paraclinice de explorare (la 
sat, în oraşe mici), şi trebuie totuşi să trateze bolnavul bazindu-se doar 
pe datele clinice, pe diagnosticul prezumtiv clinic, Lucru mai important 
încă, pentru cazurile de dureri severe, violente, care sugerează boli grave, 
amenințătoare, cînd este nevoie neapărată de a se face un diagnostic 
prezumtiv în cît mai scurt timp, numai pe baza datelor clinice, pentru a 
se proceda nefntirziat şi adaptat la acţiunile terapeutice necesare salvării 
pacientului (deseori chiar înainte de a se putea întreprinde investigaţii 
paraclinice sau a avea rezultatul lor), 


Şi acum, să vedem ce trebuie știut despre durerea abdominală spontană, cu pri- 
vire la sursele, originile şi cauzele ei posibile precum și la aspectele ei diferite; 
şi mai ales la acele aspecte care prin anumite caractere pot constitui factori de 
orientare spre diagnosticul. etiologic, spre diagnosticul condiţiei cauzale a durerii, 
Este vorba de acele noţiuni fundamentale, necesare (indispensabile chiar) medicu- 
lui, pentru ca plecînd de la durerea abdominală şi sprijinit pe ele, să-şi dirijeze cât 
mai bine, mai metodic gîndurile şi acţiunile, în vederea rezolvării problemei etio- 
logice a abdomenului dureros. 


ORIGINI ŞI CAUZE POSIBILE 
ALE DURERII ABDOMINALE SPONTANE 


Condiţiile de producere ale durerii abdominale spontane sînt extrem 
de numeroase Şi de variate. 

Durerea abdominală spontană poate proveni din numeroase surse: 
poate avea originea în oricare din numeroasele organe, ţesuturi, vase, 
nervi ș.a. ale abdomenului și chiar, din afara acestuia, poate naşte din 
peretele abdomenului, din organele şi formaţiile anatomice aflate în cavi- 
tatea peritoneală, din formaţiile aflate în spaţiul retroperitoneal, și poate 
proveni chiar din surse extraabdominale (coloana vertebrală, torace, oasele 
bazinului), din procese generale (infecțioase, toxice, dismetabolice, endo- 
erine etc.). 

Ea poate avea nenumărate cauze; poate proveni din nenumăratele 
procese patologice ale formațiilor menţionate, procese de ordin inflamator, 
congestiv, ulcerativ, neoplazic ș.a. 

Şi poate fi produsă” prin mecanisme patogenice diverse: inflamator 
(simplu sau supurativ), distonic (spasmodic sau distensiv), iritativ-meca- 
nic-fizic (compresie, distensie, torsiune, ulceratie, rupere, invaginatie, 
tracţiune, dislocare etc.); fiindcă receptori algici există pretutindeni în 
abdomen, în toate formaţiile lui. anatomice! (excepţie făcînd doar paren- 
chimul organelor. pline, dense, adică al ficatului, splinei, rinichilor, supra- 
renalelor, aceste organe avînd receptori algici doar în capsula lor si în 
peritoneul de acoperiș), 

Cum numărul cauzelor. şi surselor posibil generatoare de dureri abdo- 
minale spontane este :foarte mare, acestea sînt prezentate într-un tabel 
sintetic (tabel nr, 8). 

Este bine ca acest tabel să fie luat în considerare în practică, în fața 
oricărei dureri abdominale spontane (pentru a evita asttel, vrea even- 
tuală omisiune în judecata clinică), 
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) Tabelul 3 
DURERI ABDOMINALE 
Cauze posibile (Inventar de provenionfe posibile) 


|  ———......—— 
i 

Surse 
| , origini Procese generatoare 


) g 1. Intraperitoneale 
Peritoneul însuși Inflamaţii: peritonite acute, cronice; independent sau 
aderente-simfize, ++ visceropatii 
Rupturi, perforafii, tracţiuni, extinderi, | (periviscerite) 
| torsiuni 
` - 
Viscere abdominale Inflamatii + supurative, + scleroase, plastice; ulceraţii, 
intraperitoneale compresii, distensii, contracturi, dislocări 


Gastrite, enterite, hepatite, pancreatite, colecistite, apen- 
dicite, colite 

UUlcere gastro-duodenale, intestinale, + penetrante 

Tumori gastrice, duodenale, intestinale, veziculare, hepa- 
Dee ş.a. Chiste 

Ocluzii, torsiuni, ptoze, invaginatii 

Dislocări, vicii bozitionale, diverticuli (4+inflamați) 

Diskinezii, distonii: spasme, contractii, hiperperistaltism, 
sau atonie, ptoză; dilatatie, volvulus, distensie 
(ca forme speciale: colici; biliară, renoureterală, gas- 
irici, intestinală, apendiculară, utero-ovariană la fe- 
meie). 

Arterite, flebite — de portă, splenică, mezenterice (Zin- 
farcte viscerale), pediculite, hilite. 

Angor abdominal (ateroseleroză abdominală) 

Periviscerite + bride, membrane (:t stenozante, tractio- 
nante). 


E ees 


Formaţii para-, Inflamatii: epiploite, mezenterite, celulite subperitoneale 
inter- Şi perivis- Arterite, flebite: de porta, coronara stomachică, mezen- 
: cerale terice Ş.a. j 
İ (mezouri, epiploon, Diverticulite, periviscerite 
tesut celular sub- Hernii intraabdominale 
peritoneal, vase, Hernii diafragmatice, relaxări şi inflamații frenice, sub- 
franjuri, diverticule frenice 
E Ve Ee əə 0 0020 ə. iei nd xana ..———-Ç—ə 
2. Retroperitoneale 
Vase (aortă, cavă, Aorţită abdominală, anevrism, + fisu- | -binfarcte 
mezenterice) rat, rupt, disecant, penetrant; viscerale 
Cava inferioară — flebită, trombozü --hematoame 
Mozenterice — tromboze, arterite, ane- retroperitoneale 
vrisme 
2 ii. 0 0 ——— 
Viscere (pancreas, Pancreatite acute, cronice; litiază pancreatică; tumori, 
duoden, rinichi, chiste 
suprarenale) Duodenite, stază —  diskinezii; ocluzii (periduodenită, 


pensă mezenterică) 
Perinefrite, hemoragie perirenală, abces perirenal. Colici 
| renale, infarct renal, tumori 
Suprarenalite, boala Addison (tbe suprarenal), hemoragii 
i suprarenale, feocromocitom 
| 
| 
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Tabelul 8 (continuare) 


ge 


EES 
DD E d 
Surse, origini Procese generatoare 


— 


Nervi (blex solar, Solarite — toxiinfecţioase (tbc, 1ues, plumb, malarie, reu- 

rădăcini, fire ve- matism etc.) sau repercusive (în ptoze, apendicite, ane- 

getative) xit, colecistite sau porfirie, hiperlipemie etc.) Zeg 

Distonii abdomino-viscerale (neurodistonie abdominală) 

,abdominoze". i 

Limfatice şi ganglioni Limfangite, celulite, adenite mezenterice, retroperitoneale 

Tesut celular ul retroperitoneale, fibroze retroperitoneale, panicu- 
ite 


Tumori retroperitoneale 


3. Perete abdominal anterior 


Piele, muşchi, nervi Mialgii, miozite, celulalgii, celulite, abcese, tumori 

Tendoane Neuromialgii, directe sau repercusive (vertebrogene, tora- 
cogene) 

Linia albö, ombilic Dehiscente şi rupturi musculare; hernii musculare (-kina- 
parente, --oculte) 

Orificii herniare Hernii ale liniei albe (deseori fruste, inaparente) 


Hernii ombilicale (+fruste, inaparente) 
Hernii inghinale, crurale 


Lg 


.. 


4. Formaţii paraabdominale — producind algii abdominale 
repercusive: 
Coloana vertebrală Spondilite, spondiloze, tbc. şi cancer vertebral, hernii dis- 
cale. discite acute sau cronice 

Măduva rahidiană Arahnoidite, mielite, abcese vertebrale 
"Torace (pereţi, Osteite, tumori osoase, miozite intercostale, nevrite, zona 
pleure, plamini, zoster, tabes intercostal 
cord, pericard, Pneumopatii acute (cu junghi abdominal), pleurite, pneu- 
diafragm) motorax, infarct pulmonar 


Infaret miocardic (mai ales posterior), pericardite 
Procese diafragmatice (pleurite, hernii, relaxări) 


esa Tai yayı a ııı a o — ——— — 


5. Cauze generale 
actionind prin intermediul sistemului nervos şi/sau siste- 
mului vascular al abdomenului: 
Infecţioase Infectie tuberculoasă cronică (chiar frustă, dar toxigenă), 
malaria cronică severă, infecție reumatismală subacută 
A-frustă. Sifilis (tabes). 


Toxice exo- şi Saturnism, arsenicism, fosfor ş.a. — uremie 
endogene i 
GE Porfirie, hiperlipemie esenţială, acidoză metabolică, hi- 


percalcemie,  hipoglicemie, gută-hiperuricemie, histami- 
noză nealergică, EE E .. 
Endocrine Insuficienţa suprarenală acută, insuficiența pancreatice 
severă (diabet acidozic), hipertiroidie şi hipotiroidie, hi- 
perparatiroidie-hipercalcemică, hipoparatiroidie-spasmo- 
fille, feocromocitom, ek Mc Wee 
ce şi altele Alergie abdominală difuzü sau limitată — viscera 
m vb data Simplă histaminoză (hiperhistaminemie nealergică) 
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| 
| 
| 
| 


əəə RN Re ən ani aa nt a EES 
Surse, origini 


Procese generatoare 
a a KE EEN 


După unele medicamente (clorpromazină, cumarinice, an- 
tibiotice, antihipertensive, izoniazidă ș.a.) 

Spasmofilie, carcinoid, hemoliză acută, discrazie capilară 
purpurică 

Epilepsie, migrenă 

Psihalgii (de sugestie) algii patomimice, (de perversiune 
psihică), algii mincinoase (isterice, frauduloase) 


Psihogene 


După acest plan trebuie analizate durerile abdominale în practica clinică, în 
vederea descifrörii originii şi substratului lor etiologic (fie că durerile sînt difuze, 
De că sînt parţiale, localizate, limitate). 

Cu acest plan în gînd (sau şi mai bine, în faţă) trebuie abordată cercetarea cau- 
zelor eventuale, în cazul unei dureri abdominale. 


Din sursele şi cauzele posibile, cele mai frecvente sînt cele din grupa 1. Către 
ele se îndreaptă (şi trebuie să se îndrepte) în mod'obișnuit, gîndul medicului aflat 
în fata unui pacient care acuză dureri abdominale. 


Sursele şi cauzele din grupele 2 şi 3 intervin mai rar în geneza durerilor abdo- 
minale. Şi mai rar încă, cele din grupele 4 şi 5. De aceea, ele sînt uitate deseori, 
rüminind neluate în considerare. Pe nedrept însă, fiindcă totuși, intervenția lor 
nu este așa de rară cît pare. Trebuie ţinut seama deci și de aceste grupe. 


DUREREA-ŞI SINDROMUL DUREROS ÎN DIFERITE 
AFECŢIUNI ABDOMINALE 


UNELE CARACTERE DEOSEBITE ALE DURERII ŞI CONTEXTULUI EI, 
CARE POT AJUTA ORIENTĂRII SPRE DIAGNOSTIC 


Gonditia primă, de bază, pentru ca durerea abdominală. să fie utilă 
medicului în orientarea spre diagnosticul etiologic este ca acesta (medi- 
cul) să cunoască temeinic particularitatile durerii în diferite afectiuni ale 
abdomenului pentru a putea face astfel legătura cu cauza eventuală. De 
aceea în capitolul care urmează se face o trecere în revistă a surselor 
şi cauzelor algogeneratoare principale din abdomen, cu particularitatile 
durerilor respective, capabile. a ajuta 1a identificarea lor etiologică: cu 
atributele esenţiale atît ale durerii însăşi (durerea ca simptom izolat) 
cît şi ale ansamblului, simptomatic contextual, grupat în jurul durerii 
(adică sindromul dureros). 

Gunoscîndu-se astfel durerea (atît ca simptom cît şi ca sindrom) prin 
toate. atributele. ei, in diferite afecțiuni din abdomen, gîndul se poate 
orienta mai uşor către afecțiunea cauzală a durerii, către afectiunea sau 
afecțiunile care corespund  caracterelor, durerii pe care o prezintă pa- 
cientul, : | 

Este de la sine înţeles însă, că pe lingă cunoașterea noțiunilor necesare orien- 
tării către cauza durerii este nevole de asemenea ca în actul medical să se ştie şi 


cum trebuie căutațe particularitățile durerii ca simptom (adică firul metodic al 
căutării: modalitatea de debut, condiţii declanșatoare, caracter acut, subacut sau 
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cronic, sediu, iradiații, intensitate, particularităţi senzitive, modalităţi şi condiţii 
care o influențează defavorabil accentuind-o sau favorabil atenuind-o sai: apoi să 
se cunoască metodica investigării pentru a se revela factorii conecşi durerii adică 
simptomele şi semnele care întregesc tabloul clinic creind un cadru sindromic dure- 
ros (tulburări digestive, cardio-vasculare, renale, generale, modificări obiective abdo- 
minale sai, sindromul dureros fiind, în genere, Şi mai caracteristic, mai sugestiv. 
pentru o anumită stare patologică sau pentru un grup de stări patologice, deci mai 
puternic orientativ. 

Procedindu-se astfel, adică analizindu-se simptomul durere pe toate fafetele lui 
(„ca pe un corp chimic“, cu finețe şi pătrundere aproape artizanală) apoi căutin- 
du-se a se aduna cu minuţiozitate, manifestări şi condiţii conexe, pentru a realiza 
un sindrom dureros cît mai amplu și pe cît posibil, mai caracteristic, mai specific, 
se poate ajunge foarte deseori la un diagnostic etiologic prezumtiv valabil, al dure- 
GC ə se pot orienta judicios investigaţiile de precizare de care este nevoie mai 

eparte. 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONTEXTUAL İN AFECȚIUNILE 
STOMACULUI 


İn afectiunile gastrice, durerea abdominală prezintă, mai mult decît 
în celelalte afecţiuni viscero-abdominale, anumite caractere capabile să 
ajute orientării spre diagnosticul etiologic: caractere orientînd nu numai 
spre organ-sursă ci şi spre afectiune-cauza. Este nevoie numai ca aceste 
caractere să fie revelate şi bine conturate. Uneori acest lucru îl face chiar 
pacientul, cînd este bun observator, inteligent. Totdeauna însă, medicul 
trebuie să știe să le scoată el la iveală, printr-un interogatoriu amanun- 
tit şi bine condus (de aceea trebuie să aibe bine fixate punctele de reper, 
întrebările care: trebuie puse pacientului). Important fiind şi contextul 
clinic elementar al durerii, medicul trebuie să ştie să se raporteze și la 
acesta, trebuie să ştie să facă o anamneză bună și să prindă cît mai multe 
date din aspectul general al bolnavului. 

Mai întîi, însă, două noțiuni principale, cu privire la durerile de ori- 
gine gastrică: — în orice afecţiune a stomacului, durerea are sediul în 
epigastru (dar nu orice durere epigastrică este de origine gastrică); și 
cum. dintre. durerile epigastrice, majoritatea işi au originea în stomac, în 
fata unei atare dureri, medicul trebuie să se gîndească în primul rînd 
la stomac, apoi la celelalte organe, ca sursă posibilă; — apoi orice durere 
care apare în epigastru după o masă, după ingestia de alimente sau care 
este calmată! de ingestia de alimente 'este foarte probabil (cvasicert) de 
origine gastrică, exprimă o afecţiune gastrică; și tot așa, de origine gas- 
ţrică este în genere, orice durere din epigastru care este calmată de o 
vărsătură evacuatoare. 

Mai departe, cîteva tipuri de dureri şi sindroame dureroase epigas- 
trice de origine gastrică, care prin anumite particularităţi au o însemnată 
valoare orientativă, . fiindcă corespund unor anumite stări patologice. 

în afecțiunile cu hiperaciditate (ulcer gastric și duodenal, gastrite acide, 
dispepsii gastrice hiperstenice): 

— durerea epigastrică are caracter de arsură, de ardere, uneori de roa- 
dere, de crampă şi apare oarecum ritmic, ciclic, în legătură cu mesele, 
evasiconstant: în perioada de digestie, la 1—4 ore după masă şi este cal- 
mată de ingestia de alimente dar mai ales de alcaline sau de o vărsătură 
evacuatoare, este foarte vie după alimente acide sau după condimente 
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şi în caz de ulcer are unele iradieri (variate după sediul acestuia, dar nu 
absolut caracteristice); 

== la durerea aceasta se asociază des, cîteva manifestări conexe sin- 
dromice, care întăresc puterea orientativă a acesteia: pirozis și/sau re- 
gurgitaţii acide, uneori vărsături acide ușurătoare, constipatie, apetit 
păstrat (dar alimentaţie redusă a pacientului, din frica de dureri, cu oa- 
recare slăbire uneori); 

.. iar in caz de ulcer, durerea cu atributele mai înainte semnalate 
mai au o caracteristică: periodicitatea--sezonieră (adică faptul că durerea 
se manitestă cu ciclul ei zilnic, timp de cîteva săptămîni, mai ales pri- 
măvara şi toamna, după care încetează timp de mai multe luni, chiar dacă 
bolnavul se alimentează nepotrivit, cu alimente dăunătoare în timpul 
crizei; apoi criza reapare fără un motiv evident sau poate după un stress 
psihic ori după un chef, o libatiune, evoluînd din nou cîteva săptămîni); 

— Şi tot în caz de ulcer, mai poate apare uneori o hematemeză-+-me- 
lenă (singerare digestivă care „semnează“ 'existența ulcerului, constituind 
un argument diagnostice clinic de mare valoare: pe baza lui se poate 

| afirma cu cvasicertitudine, ulcerul, chiar înainte de a se efectua exa- 
| menul radiologic și altele, pentru precizare). 

În afecțiunile cu hipo- sau anaciditate (cancer gastric, gastrită hipo- 
acidă, dispepste hipostenică): 

— durerea epigastrică are, caracter de greutate sau de distensie, chi- 
nuitoare nu atît prin intensitate (care nu este mare, decît rar) cît prin 
senzația neplăcută însăși; ea apare sau se exagerează după mese (dar 
dependenţa. de masă nu este absolută, ca în afecțiunile hiperacide), mai 
ales după alimente greu digestibile (grăsimi prăjite, conserve, sosuri, 
maioneze Salz şi nu este calmat3 de alcaline, dar se atenuează sau dis- 
pare deseori, după o vărsătură evacuatoare (al cărui conţinut este fad, 
alcalin, cu alimente incomplet digerate); 

— conex durerii menţionate există deseori regurgitatii fade şi mai 
mult sau mai puţin mirositoare; de asemenea vărsături fade şi cu alimente 
nedigerate, uneori: ușurătoare (despre care am mai menţionat); apoi sca- 
dere marcată a apetitului (uneori pînă la zero), alterarea stării generale 
cu slăbire marcată; 

În stenoza pilorică compensată. încă, în faza întîia, de luptă: 

— durerea are un caracter colicativ, de spasme, crampe, intermitente, 
repetindu-se mereu, tot mai intens, mai atroce, îmbrăcînd aspectul de 
frămîntare locală vie, fără iradieri, pe care nu o calmează nici alimen- 
tele (din contra), nici: alcalinele, “ci numai. o vărsătură evacuatoare (în 
care se văd alimente ingerate cu multe ore înainte, alimente care nu au 
depăşit pilorul, nu au fost evacuate mai departe în duoden); 

— la aceste dureri se asociază cvasiconstant, zgomote hidroaerice lo- 
cale (borborisme, garguimente)--unde: peristaltice vizibile pe peretele ab- 
domenului sau o tensiune oarecare a acestuia din cînd în cînd; acestea 
începînd şi ele, după o vărsătură, odată cu durerea, 


| 
| 
| 
| 


Și într-o gastrită acută (uneori) precum şi într-o criză gastrică alergică sau 
spasmofilă, durerea epigastrică îmbracă un caracter colicativ şi se poate însoți de 
| unde peristaltice parietale; dar nici durerea nici spasmele peristaltice nu au inten- 
| sitatea celor din stenoza pilorică, apoi nu sînt alinate de vărsătură, chiar cînd ea 
evacuează complet stomacul, iar vărsăturile nu relevă vreo intirziere în evacuarea 

| stomacului spre duoden, ca în stenoza pilorică, 
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În stenoza pilorică decompensată, ajunsă in faza a II-a, de oboseală 
a mușchilor stomacului, cu dilatafie hipo- sau atonă a organului: 

— durerea epigastrică, care a îmbrăcat timp de luni (uneori chiar mai 
mult) tipul celei dinainte, cu ansamblul sindromic respectiv, nu se mai 
produce după fiecare masă sau zilnic ci devine tot mai rară şi nu mai 
are caracter colicativ; a devenit distensivă, cu caracter de greutate, de 
apăsare, de balon incomod, şi este mai prelungită, cvasicontinuă, cres- 
cînd zilnic. 

— în acelaşi timp epigastrul și chiar regiunea ombilicală se destind 
progresiv, devenind globuloase iar la zdruncinul peretelui abdominal se 
produce un zgomot hidroaeric special (clapotaj gastric); 

— în fine, atît durerea cît și destinderea abdominală se atenuează 
sau dispar după o vărsătură evacuatoare, care (fapt caracteristic şi el) 
este foarte abundentă, de 3—5 litri şi mai mult, şi conţine alimente 
ingerate cu mai multe zile înainte, fade, alterate, incomplet digerate, dar 
ciclul se reia, şi după cîteva zile durerea distensiva a revenit, crescînd 
progresiv, şi odată cu ea distensia epigastrică (de menţionat-că clapota- 
jul poate fi perceput chiar de către bolnav iar medicul îl poate provoca 
prin percutarea peretelui abdominal, chiar pînă sub ombilic, cu mîna 
avînd degetele strînse, încît să producă un zdruncin vibrator al peretelui 
abdomenului). 


Și în atonia gastrică “cu dilataţie  paralitică a stomacului, determinată de alte 
cauze (neurogene, toxice, posttraumatică etc.) poate apare o durere distensivă + dis- 
tensie epigastrică L clapotaj, ca in cazul anterior;-dar. aci nu există precesiunea 
fazei de luptă cu dureri. colicative iar instalarea simptomelor s-a făcut direct şi 
mai totdeauna brusc, in urma unor condiţii etiologice manifeste de obicei. 


Mai puţin: caracteristică “este durerea în stările de malpozifie şi dis- 
locare ale. stomacului (hernie hiatala, volvulus gastric, stomac în cascadă). 
Şi totuşi, cu oarecare atenţie, unele caractere ale durerii şi sindromului 
conex pot deveni evocatoare: 

— (0: durere cu caracter, de tensiune, dilatafie, greutate în epigastrul 
Superior Si chiar retrosternal, survenind sau accentuîndu-se după mese 
şi mai ales după mese abundente, rapid ingerate, trebuie să sugereze 
hernia hiatală; şi ipoteza devine mai plauzibilă dacă durerea se accentu- 
ează cînd pacientul se apleacă înainte. (să-și lege şiretul la pantofi, spre 
exemplu) sau în clinostatism; şi scade sau se linişteşte după o eructatie 
sau mai multe; in fine, dacă în același timp pacientul se plinge de pal- 
pitaţii, dureri precordiale, are tulburări de ritm cardiac, jenă respiratorie 
şi acestea se amendează și ele, prin eructafii sau regurgitafii, 

-— 6 'durere cu caracter de” plenitudine survenind în timpul mesei, 
de la primele înghiţituri, ajungînd repede la o senzație de mare tensiune, 
uneori chiar penibilă, în epigastrul superior, erescind încît nu mai per- 
mite adaosul altor inghifituri şi bolnavul trebuie să vomit, emițind 
vărsături mici, alimentare, relativ ușurătoare, trebuie să sugereze un 
voloulus gastric; şi înainte chiar de examenul radiologic, supoziţia aceasta, 
sugerată de împotrivirea stomacului de a primi alimentele, este confir- 
mat3 în caz că nu se reuşeşte a se efectua sondajul gastric (sonda nu 
intră, stomacul o refuză); 

— iar o durere epigastrică constind în senzația de plenitudine gas- 
trică, de distensie, greutate, jenă şi incapacitate de a mai primi ceva în 
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| 
| 
i 
| 
i 
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stomac, senzaţie care survine sau se ex 
alimente (şi relativ curînd dup nce 
bolnavul are senzația de satiet 
or, intragastric, 1 
posibilitatea unui 


A agerează paralel cu ingestia de 
a începerea ingestiei), şi concomitent 
țietate rapidă +-autosenzaţia de clapotaj inte- 
a mers Şi la schimbări de poziție, trebuie să sugereze 
ə Stomac în cascadă; şi ipoteza devine mai plauzibilă in 
AZ că la aceste manitestări se adaugă eventual, palpitatii, stenocardie, 
tulburări de ritm cardiac survenind mai ales după mese şi în caz că sen- 
zaţiile respective cedează după cîteva eructatii ori regurgitatii sau după 
ce bolnavul se culcă lateral pe dreapta ori ventral sau după ce ridică 
braţele, prinzindu-se eventual de o bară. 

În fine, o durere gastrogenă caracteristică şi de aceea destul de su- 
gestivă este aceea din perforafia unui ulcer gastric sau duodenal: 

— durerea a izbucnit subit, neașteptat, cu o violenţă teribilă, atroce, 
bolnavul avînd senzaţia că a fost străpuns de un cuţit, că în interior s-a 
rupt ceva; şi violenţa este așa de mare încît bolnavul este rapid șocat, 
siderat (palid-cianotic, extremităţi reci, puls slab, hipotensiune progre- 
sivă, transpiratii reci) în timp ce durerea, care a început într-un punct 
sau o porțiune restrinsă, s-a întins rapid la tot abdomenul, crescînd 
treptat, linear, mentinindu-se apoi uniform, fix; 

— concomitent au apărut şi s-au accentuat rapid grefuri, vărsături, 
sughit, iar starea generală s-a alterat şi ea foarte rapid, 

— şi tot concomitent şi rapid a apărut şi s-a instalat tot mai evident 
sindromul peritoneal de perforatie: hiperestezie parietoabdominală, apă- 
rare musculară reflexă apoi contractură permanentă a peretelui abdomi- 
nal, abolirea reflexelor parietoabdominale, sonoritate percutorie prehe- 
patică (marcînd iruptia de aer gastric în cavitatea peritoneală). 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX ÎN AFECTIUNILE 
DUODENULUI 


İn ulcerul duodenal, durerea îmbracă acelaşi aspect ca aceea din ulcerul 
gastric, cu cîteva mici deosebiri doar: 

— durere cu caracter de. arsură, ardere, mai rar roadere sau crampă, 
legată de asemenea de momentele alimentare şi anume: pe stomacul gol 
(„foame dureroasă“), calmată fiind de ingestia de alimente, sau după mese 
dar tardiv, după 3—4—5 ore; uneori noaptea, sculînd pe bolnav din somn; 
dar şi în aceste cazuri, cedind de obicei la ingerarea de alimente; cu sediu 
epigastric, uşor către dreapta, iradiind uneori către dreapta şi dorsal 
(transfixiant); calmată fiind şi de alcaline sau de o vărsătură evacua- 
toare. (uneori); 

— conex, deseori, pirozis: şi/sau regurgitatii acide, constipatie, apetit 
păstrat dar alimentare redusă din frica de durere (-toarecare slăbire a 
pacientului în cursul perioadei dureroase); 

— şi mai semnificative încă, faptul că tot aşa ca şi la ulcerul gastric, 
durerea evoluează în perioade sezoniere de cîteva săptămîni, urmate de 
pauză de citeva luni ș.a.m.d.; apoi la simptomatologia mai sus menționată 
se poate adăuga hemoragia duodenală, exprimată prin hematemeză sau 
melenă, fapt care semnează diagnosticul, 

İn caz de stază duodenală hipotonă sau de substenoză duodenalğ cro- 
nică, caracterele durerii sînt altele; 
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uz durere cu caracter de greutate, de distensie, de apăsare locală, 
fără. iradieri, nu prea intense dar supărătoare, indispozante; survenind 
după mese, mai ales mese încărcate și cu alimente mai greu digestibile; 
neinfluențată favorabil nici de alimente nici de alcaline, ci în oarecare 
măsură de decubitul ventral ori de o vărsătură evacuatoare; 

— totul pe un fond apendicular, ori colecistic, anexial sau pe un fond 
vegetodistonic, de epuizare fizică şi mintală, de depresiune psihică. 

İn caz de perforafie ulceroasă şi în caz de stenoză duodenală acută 
(foarte des produsă de pensa mezenterico-aortică), durerea are un caracter 
acut violent şi este încadrată într-un tablou sindromic dramatic; 

— în perforatia de ulcer duodenal, tabloul este identic cu cel din 
perforatia ulcerului gastric (a se raporta la el); 

— în stenoza duodenală acută durerea are un caracter colicativ de 
frămîntare, agitație peristaltică, este extrem de vie, situată în epigastru 
sau ombilical superior; se însoţeşte de vărsături care conţin și bilă și 
care o ameliorează uneori; mai este ușurată uneori (cînd cauza este pen- 
sa mezenterică) de poziţia clinostatică ventrală a pacientului. 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX İN AFECTTUNILE 
INTESTINULUI 


în afecțiunile intestinului (atît cel subțire cît şi cel gros) durerea 
se prezintă sub două aspecte: colicativ sau difuz-uniform-continuu, Şi 
poate fi localizată în oricare parte din abdomenul inferior sau poate cu- 
prinde abdomenul în totalitate sau aproape, dominînd în abdomenul 
inferior). 

İn caz de ileus mecanic (ocluzie intestinală mecanică): 

— durerea îmbracă un caracter colicativ intens; constă în crampe 
intermitente, care plecînd dintr-un punct sau dintr-o zonă oarecare alu- 
necă linear într-o direcţie anumită la început, sau anarhie mai apoi, dînd 
bolnavului senzaţia că în interior se rupe sau se va rupe ceva; şi după 
cîteva secunde de o asemenea durere mobilă, circulantă, cu caracter con- 
strictiv-distensiv atroce, ea se liniștește cîteva secunde, pentru a reîn- 
cepe la fel, repetînd ciclul menţionat; 

— concomitent cu durerea, intricindu-se cu ea, se produce în abdo- 
men o agitație peristaltică ondulantă a intestinelor, pe care bolnavul o 
percepe ca pe o framintare interioară iar medicul o sesizează prin undele 
peristaltice care se desenează prin peretele abdominal; şi deodată, con- 
comitent cu amendarea relativă a durerii şi ondulaţiilor se produce un 
zgomot hidroaeric abdominal (sau mai multe) pe care le percepe atît bol- 
navul cât şi medicul (este triada König: durere+hiperperistaltism + gar- 
guiment cu relativă uşurare momentană, cînd o parte din conţinutul 
intestinului a reuşit să treacă prin strimtoarea care î se opune); 

— Ja acest complex simptomatic (durere colicativă + hiperperistaltism 
de luptă întrerupte cîteva secunde de o relativă usurare zgomotoasă) se 
mai adaugă treptat dar destul de rapid: vărsături (alimentare, apoi bili- 
oase, apoi cu chim intestinal), oprirea emisiunii de scaune şi de gaze prin 
anus, distensia abdominală cu meteorism, agitat la început, apoi din ce 
în ce mai slab pînă la linişte totală (prin oboseala mușchilor intestinali); 
în timp ce starea generală a bolnavului se alterează rapid şi profund 
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(stare toxică şi de deshidratare: 
tegumente uscate, palide -cenuşii, 
ţesuturilor), 

: In inflamaţiile întestinale acute sau cronice (enterocolite), durerea se 
înfăţişează sub două aspecte: 

3 wë durere colicativă uneori (mai ales în forme acute) dar cu intensi- 
ate mai redusă decît în cazul ocluziei intestinale și mai difuză, fără 
ciclurile din ocluzie; însoţită de asemenea de garguimente, dar şi acestea 
difuze, neciclice Şi neuşuratoare (în genere, o situație mai suportabilă 
ŞI neprogresiva, ca în cazul ileusului), iar spasmele neajungind decît 
rareori la a produce agitație sesizabilă prin peretele abdominal; la acestea 
adüugindu-se însă, de obicei diaree, febră, scaune apoase ori mucoase 
(adică semne de inflamație a intestinelor), 

— alteori, durere difuză şi uniform continuă, cu caracter apăsător, de 
intensitate medie, suportabilă, în cadrul unui sindrom clinic asemănă- 
tor cu cel mai înainte deseris. 

Dar o durere colicativă enterogenă mai poate fi condiționată, uneori, de un 
spasm intestinal în cadrul unei reacții intestinale alergice ori spasmofile ori în 
cadrul unui colon iritabil; în care caz nu coexistă manifestări intestinale oclusive 
şi nici inflamatorii evidente ci (uneori), comanifestări tetanice sau alergice (adică 


„mînă de mamoş”, spasm carpopedal, sau urticarie, edem Quincke ş.a.) prin care 
spasmele intestinale işi trădează substratul etiopatogenic. 


limbă uscată, ochi infundati în orbite, 
halenă mirositoare, astenie, topire a 


Încă două forme de durere de origine intestinală merită a fi cunoscute: 
durerea din sindromul Payer și cea de origine rectosigmoidiana: 

— o durere în hipocondrul stîng, cu caracter distensiv-opresiv expri- 
mă deseori un sindrom Payer: blocajul unghiului colic stîng cu distensie 
colică (prin acumulare de materii ori de gaze, în unghiul acesta strîns, 
care uneori este şi fixat (prin procese pericolice sai în care caz coexistă 
de obicei garguimente, eventual palpitaţii si opresiune precordială, con- 
stipatie, iar percutor local, un timpanism accentuat revelator şi semni- 
ficativ, şi tot acest tablou se rezolvă de obicei după una sau mai multe 
zile printr-un scaun exploziv, uneori cu mucozităţi şi deseori cu multe 
gaze (sau este rezolvat de o clismă bună); pentru a se mai reproduce din 
cînd în cînd; e 

— tenesmele sînt o formă de durere care exprimă “rifafia segmen- 
tului terminal al intestinului gros, traduc existenţa unor spasme-colici 
rectosigmoidiene, Şi constau în senzaţia falsă şi repetată, de. nevoie de 
a defeca, fără să se însoţească de evacuare de materii (din cînd în cînd 
producîndu-se totuși „evacuări masive. sau mici Şi repetate, de materii + 
mucus, puroi sau sînge, care relevă substratul inflamator-iritativ ori neo- 
plazic al procesului rectosigmoidian local). 


DUREREA ȘI SINDROMUL CONEX ÎN AFECŢIUNI ALE 
FICATULUI ŞI CĂILOR BILIARE 


Ficatul nu este decît foarte rar sursă de dureri abdominale, El nu are 
receptori senzitivi decit în capsula şi peritoneul care 11 îmbracă (paren- 
chimul nu are asemenea receptori); de aceea el dă loc la dureri numai 
în caz de destindere bruscă, mare, rapidă sau în caz de inflamație acută 
sau cronică a peritoneului corespunzător (condiţii rar întilnite, dar posi- 


bile totuși). 
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Sistemul biliocolecistic constituie sursa cea mai 
hepatobiliogene: mai des prin spasme ale sfinctere 
veziculei biliare (-kdistensii reactive ori de obst 
biliară; sau prin inflamatii locale ( 


În ambele cazuri (origine hepatică ori biliară) durerea are sediul în 


fvecventă de dureri 
lor respective şi ale 
acol), constituind colica 
colecistite, pericolecistite, coledocite). 


hipocondrul drept şi iradiază in Benere ascendent, in umörul drept sau 
posterior în regiunea dorsală, scapulară ori vertebrală. 

În colica biliară (spasmodică sau spasmodistensivă): 

— durerea, foarte violentă, cu caracter de crampă, constricţie sau 
ruptură, survine deseori după o masă abundentă cu grăsimi, prăjeli, ma- 
ioneze, frişcă, ciocolată ş.a. sau după zdruncinături ori trepidatii ale cor- 
pului, după un stress emoțional, după o oboseală fizică, frig; iradiază 
deseori în umărul drept ori în regiunea dorsală (uneori această iradiere 
domină, depășind și acoperind durerea din hipocondru, și uneori este 
chiar exclusivă, cea din hipocondru lipsind); şi este accentuată de pozi- 
ţia clinostatică stîngă, de palparea locală, de zdruncinături; 

— precedînd durerea sau/și concomitent cu ea, bolnavul are greturi, 
uneori și vărsături, are gură amară, uscată, halenă fetidă, abdomen ba- 
lonat, nu are scaun; uneori agitație psihomotorie; deseori un subicter 
conjunctival adăugat-t-frust; urină de culoare mai închisă; și uneori pal- 
pînd hipocondrul se poate simţi fundul veziculei întărit, destins (senzaţie 
de castravete). 

În caz de inflamație „acută (directă sau suprapusă. colicii biliare), 
adică în caz de angiocolecistită acută: 

— durerea are aceleași caractere ca cele mai înainte menţionate; 

— la fel, manifestările conexe; la care se adaugă însă febră--frisoane 
repetate, alterare manifestă. a stării generale a bolnavului cu inapetenţă, 
insomnii, slăbire ş.a. iar subicterul este de obicei mai frecvent şi mai 
pronunţat (în plus, leucocitoză, polinucleoza sai 

— evoluţia este în acest caz mai lungă, de zile, chiar săptămîni (in 
timp ce colica biliară: durează de obicei cîteva ceasuri sau zile). 

İn caz de inflamație cronică (colecistită cronică) sau de diskinezie cro- 
nică cu instabilitate tonică a căilor biliare, cu momente spastice sau spas- 
matone:sfincterocanalare, -. d 


— “durerea locală se menține surd, perioade de timp de ore sau zile; 
se accentuează uneori moderat, după zdruncinături sau mese nepotrivite 
(ajungînd poate chiar la crize colice adevărate, puternice, sau la puseuri 
inflamatorii colecistice bine marcate; cu toate manifestările conexe durerii 
respective); .. 

— conex durerilor obișnuite, vagi, intermitente, suportabile în gene- 
ral, pacientul mai prezintă o serie de tulburări specifice biliohepatice 
(analoage celor din colica biliara şi colecistita acută: gură amară Şİ us- 
cată, halenă fetidă, meteorism abdominal, grefuri, conştipafle, dispoziția 
proastă cu perioade de irascibilitate, depresiune, cefalalgil, cu peria e 
cînd manifestările se accentuează pentru un timp (nedevenind însă alar- 
mante ci numai supărăţoare, amărînd viaţa), D 

İn unele condiţii patologice, şi ficatul poate deveni sursă de SE 
abdominale, în hipocondrul drept; în procese hepatice care destin , 
violent, brutal, capsula organului sau o iritü, o inflamează: 
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— o durere acută distensivă hepatogenă, destul de vie, violentă chiar, 
poate îi produsă uneori (rar) de insuficiența cardiacă acută dreaptă care 
realizează un ficat cardiac acut; mai des, poate fi cauzată de o reacţie 
alergică hepatică cu edem acut al organului (hepatoză alergică acută); 
și a mai fost semnalată uneori (tot rar) în cadrul unor ciroze hepatice 
atrolice (explicaţie patogenică neclară); 

— 0 durere subacută, mai vagă, suportabilă, tinind de ficat, poate 
îi determinată de insuficiența cardiacă dreaptă subacută sau cronică (fi- 
catul congestiv cardiac), de unele hepatite acute sau subacute, de unele 
tumori hepatice rapid evolutive și extensive. 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX ÎN AFECTIUNILE 
PANCREASULUI 


Pancreasul este şi el o sursă de durere abdominală relativ frecventă. 
Vecinătatea lui cu plexul solar face ca procesele lui acute să fie foarte 
dureroase, să dea naștere la dureri vii; şi chiar în procesele cronice, mai 
ales de corp pancreatic, să se producă dureri destul de pronunţate dese- 
ori. Sediul durerii de origine pancreatică este în epigastrul inferior și 
ombilical superior, iar iradieri se produc deseori posterior, transfixianf, 
de asemenea anterior, în bară sau în sus, precordial. 

İm pancreatita acută, suferința este extrem de vie şi domină tabloul 
clinic: 

— durere de o mare violenţă, chinuitoare, atroce, comparată des cu 
senzația de rupere, torsiune, crampă, deseori transfixiantă sau în bară, 
cu senzaţie de strüpungere, care face pe bolnav să adopte diverse poziții 


Fig. 27 — Atitudine de rugăciune mahomedand. În cadrul 
unei dureri abdominale vii, situată supraombilical, semna- 
lează o afecţiune pancreatică dureroasă: pancreatită acută 
(cînd fenomenele au un caracter acut) sau cancer de pan- 
creas (cînd durerile care obligă pe pacient să ia această 
poziţie antalgică au un caracter cronic, cu perioade de accen- 
tuare şi altele de acalmie relativă). După unii autori, sem- 
nul acesta s-ar produce si în alte procese dureroase retro- 
peritoneale, în afara pancreasului. În cadrul unei dispnee, 
acest semn indică o pericardită exsudativă. Pacientul ia 
această poziţie fiindcă ea îi permite, o. respiraţie mai bună 
și o activitate mai bună a cordului (prin concentrarea lichi- 
dului pericardic în faţă, unde jenează mai puţin umplerea 
inimii, fiind vorba, aci, de o insuficienţă cardiacă hipodiasto- 
lică). Concomitent, bolnavul mai prezintă: cianoză marcată 
a feţei şi mai ales a buzelor, turgescență accentuată a jugu- 
larelor, ficatul mărit şi sensibil la apăsare (uneori şi spon- 
tan), cu reflux hepato-jugular, edeme cianotice ale mem- 
brelor inferioare, 


curioase în speranţa unei ameliorări a suferinţei (poziţia aplecată înainte 
cu o pernă în regiunea epigastrică sau apăsînd cu pumnul pe această Ye- 
giune; sau poziţia de rugăciune mahomedană adică in genunchi şi aplecat 
„inainte, sprijinit pe coaste (vezi. figura 27); sau poziția culcată lateral 
drept); şi tot din această cauză, să evite poziţia clinostaticü dorsală, care 
accentueazü deseori durerea; 
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— concomitent, stare de șoc (în timp ce durerea cuprinde întreg abdo- 


menul), bolnavul devenind palid, cu extremităţi reci, 
du AGA ne Ee Eë a tensiunii arteriale, într-o 
în timp ce abdomenul deşi ` F sər te Ce Ai general-vitala, 
in tur nenul deși foarte dureros nu prezintă nici semne de 
iritatie peritoneală, nici de ocluzie intestinală, nici o împăstare de proces 
vascular trombotic sau anevrismal, nici de hemoragie intraperitoneală 
(semne negative contind mult în judecata clinică a diagnosticului, care 
se bizuie ȘI pe un raționament eliminator, filtrant al proceselor cauzale 
posibile); tabloul fiind deci, de șocat-k-vag meteorizat, 

— mai contează în fine, pledind pentru diagnostic, circumstanţele 
eventual declanşatoare și de fond; dacă procesul:a izbucnit după o masă 
bogată în grăsimi și alcool, iar pacientul este un recunoscut hepatobiliar 
(mai ales litiazic), un alcoolic inveterat, un abuziv alimentar. 

În procesele pancreatice cronice, mai ales de corp (pancreatită, neo- 
plasm sai: 

— durerea este şi ea cronică, moderată în genere, cu variaţii de in- 
tensitate, cu exacerbări uneori legate de mese, alteori fără justificare 
clară; dureri care uneori iradiaza în spate, transfixiant dar fără mare in- 
tensitate, alteori in sus și spre stinga și care sînt (uneori) accentuate în 
clinostatism dorsal (dar nu rar, atributele semnalate ale durerii lipsesc; 
şi mai ales în atari cazuri, se uită originea pancreatica posibilă a durerii, 
aceasta fiind atribuită stomacului, ca viscer major şi dominant al regiu- 
nii epigastrice: atenţie deci, a nu neglija pancreasul în raționamentul 
clinic al durerii epigastrice), 

— coexistă des însă, ajutind astfel orientării juste către diagnostic, 
diferite tulburări digestive, mai ales de tip aton (balonarea abdominală, 
meteorism, flatulenţă, scaune grăsoase, puseuri diareice insuficient justi- 
ficate ş.a.), de care este bine (trebuie) să se ţină seama în raționamentul 
diagnostic. 


transpirafii reci, cu 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX İN AFECTTUNILE 
APENDICELUI 


İm apendicita acută, durerea ocupă în tabloul clinic, un loc de prim 
plan; este simptomul de apel, dar: i 

— durerea, situată în fosa iliacă dreaptă (rareori. ceva mai sus sau 
mai jos, în caz de situaţii anormale ale apendicelui) şi fără iradieri, (sau 
rareori spre epigastru), nu are caractere speciale care să ajute identifi- 
cării afecțiunii; este o durere vie, uneori chinuitoare, dar banală; care 
trebuie să suscite ideea diagnosticului de apendicită în prim rînd prin 
sediul ei (4-citeva manevre palpatorii de fixare punctiforma a ei); apoi 

in si ul conex; deg 
EE conex constă în greturi şi vărsături, uneori sughit şi 
febră; iar uneori oarecare împăstare profundă sau apărare eeng 
regională, adică semne de inflamație şi reacţie peritoneală locală); 

— iar pentru siguranța diagnosticului mai trebuie luate în ə. 
rare, şi judecate diferenfial, eventuale alte afecțiuni ... (mai ES Ge 
posibile); — o tuberculoză sau un neoplasm ceco-ascenden - ... .. 
(căci evoluția acestora este cronică de obicei, insotindu-se de 


92 


lungite Şi repetate şi de perceperea unei formaţii tumorale în fosa iliacă+ 
febră prelungită) sau — o ileită terminală Crohn într-un moment acut 
(în care caz durerea are un caracter colicativ, de obicei, insotindu-se de 
fenomene obstructive, adică agitaţie peristaltică intestinală și, febră; pu- 
seul acut fiind un moment dintr-o evoluţie cronică începută cu un timp 
mai înainte), 

„În apendicita cronică, durerea kpontană lipseşte sau ocupă un loc 
minimal; iar cînd apare local o durere, se ridică și alte probleme de 
diagnostic: 

— 0 durere spontană de origine apendiculară în fosa iliacă internă 
este un fenomen rar, dar trebuie să fie luat în considerare; trebuie gin- 
dit la posibilitatea apendicitei cronice; mai deseori însă, poate fi vorba 
de una din afecțiunile mai înainte menţionate (tuberculoza sau neoplas- 
mul ceco-ascendent, ileita terminală); şi încă altele posibile (o adeniti 
locală mezoapendiculară, o tuberculoză peritoneală locală); „și dilema 
diagnostică trebuie să fie rezolvată şi se rezolvă printr-un studiu clinic 
atent al regiunii (căutînd și descoperind puncte dureroase speciale apen- 
diculare de identificare și recurgînd la manevre speciale de provocare a 
durerii) apoi prin mijloace paraclinice (radiologice în prim rînd). 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX ÎN AFECŢIUNI 
ALE SPLINEI 


Ga și ficatul, splina nu provoacă dureri decît în anumite condiții pato- 
logice speciale; fiindcă nici ea nu are receptori sensitivi in parenchim 
ci numai în capsulă și peritoneul care o îmbracă. 

İn infarectul splenic şi ruptura splinei, numai, se produce o durere 
acută de origine splenică: 

— durere acută, violentă, bruscă, vie, chinuitoare, în hipocondrul 
stîng fără iradieri sau (poate) iradieri ascendente, descendente ori late- 
rale după situația corespunzătoare a procesului (durere care nu trebuie 
confundată cu cea din sindromul Payer, mai înainte menţionat, sindrom 
mult mai frecvent clinic, dar a cărui durere este mult mai slabă, mai 
puţin dramatică decît durerea acută splenică); 

— contextul clinic şi circumstantial aduce apoi date mai importante 
de precizare: în caz de ruptură de splină, sindrom de hemoragie peri- 
toneală acută (semne locale de tip ascitic adică matitate declivă  depla- 
sabilă +-anemie acută progresivăz-eventual traumatism condițional); iar 
în caz de infarct splenic, existența unei surse emboligene în cord (stenoză 
mitrală veche sau endocardită septică subacută)-+-frecături locale. 

În unele cazuri de splină (-k-mărită) malarică sau tuberculoasü pot 
apare eventual, dureri locale cronice de origine splenică, condiţionate de 
obicei de o perispleniţă; 

— dureri fixe, de intensitate medie de obicei, accentuate uneori în 
caz de respiraţii profunde (caracter important, revelator) sau de apăsarea 
locală; eventual de zdruncinöri puternice, repetate ale corpului (alergat); 

— contextual cu (eventual) frecături peritoneale locale auscultator şi 
„(poate) fixare-- dureroasă a splinei, care nu mai apare la rebordul costal 
İn inspiraţii adinci; și pe deasupra contextul etiologic, adică de infecție 
tuberculoasă ori de malarie (active sau chiar stinse). 
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DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX ÎN AFECȚIUNILE 
RENO-URINARE 


Şi rinichiul (ca şi ficatul, splina) nu generează durere în caz de afec- 
Vum parenchimale (decît foarte rar și vag, căci nu are receptori sensitivi 
în parenchim) ci numai în caz de afectare renală ori perirenală care 
irită sau comprimă capsula, adică perinefrite, hemoragii perirenale, abcese 
renale ori perirenale, tumori compresive. 

Găile urinare, începînd cu basinetul, continuînd cu ureterele, sînt 
sursele reno-urinare cele mai frecvente de durere; prin spasmele sau 
distensia lor (ca şi în cazul căilor biliare sau al tractului digestiv), condi- 
tionate cel mai des de litiaza urinară. 

În afecțiunile renale şi perirenale algogene mai înainte menţionate: 

— durerea cu caracter acut ori subacut are sediu lombar unilateral 
Şi este foarte intensă, deseori atroce, chinuitoare, fără iradieri sau poate 
laterale, în semicentură, de partea respectivă; dureri exagerate de pal- 
pare locală, chiar ușoară, de zdruncinul sau de percufia mai puternică 
a regiunii lombare respectivă (există și un semn percutor revelator: 
semnul Giordano); 

— contextul este mai orientativ către etiologie: febră-tedem local 
lombar fin (trebuie căutat cu atenţie) în caz de supurafie perirenală; şi 
(eventual) context hemoragipar (purpuric) ori hemoragic (anemie acută), 
ori circumstantial (traumatism lombar, boală hemoragică) in caz de he- 
moragie perirenală. 

În caz de colică renoureterală, durerea are unele caractere mai sem- 
nificative: 

— durere lombară unilaterală, foarte vie, atroce chiar, cu (mai tot- 
deauna) iradieri în jos către testicule sau labiile mari, trecînd prin fosele 
iliace (uneori chiar mai pronunţate aci; sau chiar numai aci, creînd des 
confuzii cu durerea cecoapendiculară în dreapta și cu cea colosigmoidiană 
în stînga, şi cu afecţiuni testiculare sau ginecologice; deci atenţie); 

— concomitent, simptome urinare ca polakiurie şi disurie, cu urină 
uneori mai roșcată — hematurică (semne importante); apoi simptome 
digestive banale (greţuri, vărsături). care împreună cu eventuale (dese) 
semne abdominale (meteorism, balonare abdominală liniștită, tăcută) pot 
induce în eroare (atenţie!) orientind greșit judecata clinică: către un ileus 
mecanic (în realitate. fiind vorba de un ileus dinamic, paralitic); şi s-au 
văzut multe cazuri operate (inutil) sub un atare diagnostic. 

İn hidronefroze mai pot exista de asemenea dureri de origine reno- 
urinară: 

— durere unilaterală (rar bilaterală, în caz de atare proces), lombară, 
în genere surdă, continuă, uniformă, cu caracter oarecum de greutate sau 
distensie, apăsare interioară; care se accentuează în caz de zdruncin al 
trunchiului (trepidatii de voiaj etc.), limitată local, rareori cu iradieri 
vagi în jos (dar nu ascuţite, vii, ca cele din colica renoureterală); durere 
care poate fi uneori mai puternică, alteori în perioade de cîteva zile mai 
slabă pentru a redeveni mai pronunțată cînd hidronefroza e intermitentă; 

— concomitent, variaţii cantitative în emisiunea de urină: zile cu 
urină puţină (care, dacă se observă bine coincid cu perioade de exacerbare 
a durerii), apoi o descărcare masivă de urină, uneori în cîteva ore mai 
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mulţi litri (concomitent durerea se atenuiază) şi asemenea ondulafii se 
repetă, ele fiind foarte semnificative pentru diagnostic; şi tot aşa, perioade 
cînd palpator se poate percepe rinichiul de partea suferindă (coincizind 
cu zilele dureroase și oligurice) apoi perioade cînd rinichiul nu se mai 
palpeazü (coincizind cu zilele poliurice sau normurice şi cu atenuarea 
sau dispariția durerilor). 

İn fine, şi în litiaza reno-urinară, latentă, chiar în afara crizelor, a 
colicilor, pot exista unele dureri semnalizatoare: 

— o durere lombară unilaterală care apare după un zdruncin al abdo- 
menului (călătorie în căruță, pe motocicletă, lovitură lombară ș.a.) poate 
D un semnal şi trebuie să sugereze posibilitatea litiazei, mai ales dacă 
se deşteaptă şi începe chiar o colică cu tot ansamblul ei sau numai o 
hematurie fără dureri, o nevoie de mictiune mai deasă. 

De asemenea, în nefropatii medicale acute sau subacute, poate exista 
uneori o durere lombară bilaterală, în genere surdă, vagă, profundă, apă- 
sătoare, jenantă mai mult prin persistența decît prin intensitatea ei. 


DUREREA ȘI SINDROMUL CONEX ÎN AFECTIUNILE 
VEZICII URINARE ŞI ALE APARATULUI GENİTAL 
INTERN LA FEMEIE 


În atari cazuri, durerea, acută sau cronică, are sediul în hipogastru, 
suprapubian, şi iradiază fie in jos, spre perineu, fie (la femeie) lombar, 
sau coexistă cu durere lombară. 

În afecțiunile vezicii urinare (cistite, litiaza, tuberculoză, tumori); 

— durerea se manifestă ciclic, intermitent, legată fiind de actul mic- 
tiunii, în genere către sfîrşitul ei şi cîteva minute după terminarea ei 
(fiind produsă de contracția spasmodică, dureroasă, a vezicii), uneori 
poate apare și după un zdruncin al corpului (mai ales în caz de litiază) 
Şi are un caracter de crampă, de apăsare, strîngere, extrem de supărătoa- 
re, uneori greu de suportat; efect bun avînd asupra ei, căldura locală; 
efect rău frigul, chiar la distanţă (răceala picioarelor); 

— concomitent, polakiurie, disurie, urină modificată  (hematurică, 
piurică-t-nisip) și uneori febră (în caz de proces inflamator, de infecții). 

İn insuficiența evacuatoare a vezicii (de ordin mecanic prin litiază, 
prostată etc.; ori de ordin neurodinamic prin pareză sau disfuncţie sfic- 
tero-vezicală legate de procese neurologice, infecțioase, toxice etc.) dilata- 
rea vezicii determină şi ea dureri de origine vezicală; 

— durerea este situată în hipogastru, nu are iradieri, este mai mult 
jenantă, cu caracter distensiv, LE senzaţia nevoii de a urina, de a goli 
vezica, dar imposibilă; 

— şi concomitent, revelator, percepere palpatorie şi percutorie a unui 
glob vezical (senzație de glob dur şi matitate suprapubiană cu limită con- 
vexă) paralel cu micfiuni diticile-+- dureroase, incomplete, uneori incon- 
trolabile şi chiar nepercepute; alteori paralel cu incontinentü urinară de 
prea plin, de regorjare (tensiunea intravezicală a vezicii prea pline, de- 
bordează puterea sfincterului, care nu se mai poate împotrivi). i 

İn afecțiunile ginecologice, durerea este mai puţin clară, mai obscură: 

— durere (de obicei cronică, mai rar acută) în hipogastru, poate şi IER 
teral și/sau lombar, de obicei continuă, uniformă, exacerbată poate de 
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actul sexual ori de eforturi de ridicare cu contracția mușchilor abdome- 
nului; 

— concomitent și revelator, scurgeri vaginale sau febră, precum şi 
modificöri semnificative în uter şi anexe+dureri, la tuşeul vaginal. 


DUREREA ȘI SINDROMUL CONEX ÎN AFECŢIUNI ALE 
VASELOR ABDOMINALE 


Dureri abdominale mai pot provoca şi afecțiunile vaselor din abdo- 
men: uneori, pe fond ateroscleros, în crize funcționale, spasmodice (angor 
abdominal); alteori în perioade prelungite, durabile, în diferite procese 
organice, lezionale (aortită, flebite, arterite, anevrism), cu posibile con- 
secinte ample viscerale (infarct intestinal, hemoragie întra- sau retrope- 
ritoneală, embolii la distanță). 


În angina abdominală, nu atît durerea prin ea însăși, cît fenomenele 
conexe şi de cadru clinic, ajută diagnosticului etiologic: 

— durerea, care începe medioabdominal, în epigastru sau periombili- 
cal, difuzează apoi în tot abdomenul, iradiind uneori în spate, în regiu- 
nea lombară sau dorsală median, alteori in sus precordial, rareori în jos 
către pelvis; şi are caracter de crampă în genere (fapt nespecific deci); 
dar are alte cîteva caractere care pot (şi trebuie) să-i sugereze substratul, 
cauza, diagnosticul nosologic: apare deseori condiționată de o masă abun- 
dentă şi rapid ingerată, după o emoție neplăcută, șocantă, după contact 
cu frigul, după un efort fizic mare şi (lucru important) durează numai 
cîteva minute, atenuîndu-se treptat, mai ales dacă și condiția declan- 
şantü („trigger“) scade în intensitate (odihnă, eructatii uşurătoare, căl- 
dură etc.); aceste ultime caractere fiind semnificative și oarecum speci- 
Dee, trebuie să evoce diagnosticul de angor”, 

— fondul contextual este şi el important pentru orientarea spre diag- 
nostic şi trebuie să evoce angorul: pacientul este un. bărbat în vîrstă de 
peste 40 de ani, ateroscleros, poate chiar coronarian: (cu arterele. vizibile, 
alungite şi flexuoase, crize coronariene, aortă îngroșată, modificări oculare 
adecvate, poate hipeftensiv, hipercolesterolemic ș.a.m.d.); 

— iar în criză se produce balonare abdominală relativă, uneori apar 
eructatii, dar nu alte tulburări care să îndrepte spre un anume viscer; şi 
dacă ideea unei eventuale crize de angor a scînteiat, atunci administrînd 
pacientului nitroglicerină sau și mai bine nitrit de amil şi criza cedind 
brusc, diagnosticul se confirma, testul merită deci (trebuie) să fie încercat 
in caz de suspiciune şi chiar în fața unei dureri abdominale neclare, la 
un vârstnic. 


+ Unii autori deosebesc, — ca două entităţi diferite — angina abdominală de 
disbazia angiosclerotica intermitens Ortner: în prima, condiționată de stenoza unui 
trunchi arterial, durerea survine la 1—2 ore după masă şi durează mai mult; în 
cea de a doua, legață de stenoza ramiticaţiilor mezenterice mai fine, durerea sur- 
vine mai ales, după un efort, frig, emoţii şi are o durată scurtă, de minute, Dife- 
rentierea cu argumentele şi elementele ei nu pare sigură şi nu este convingătoare. 
De altfel, nici nu prezintö importanță, de vreme ce atit etiopatogenia cît şi conse- 
cintele fiziopatologice și mortoclinice sînt aceleaşi în ambele cazuri; Şi aceeaşi este 
şi terapeutica; vasodilatatoare (nitriți în primul rind). 
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İn caz de aortită cronică ori de anevrism al aortei, abdominale: 

— durerea, care este oarecum continuă sau pe perioade lungi cu pauze, 
este medioabdominală cu sens vertical dar este relativ difuzantă şi (foarte 
des) transfixiantö, mai este în plus (destul de des) pulsatilă, în unele 
momente măcar, dacă nu permanent; şi poate avea uneori iradieri în 
jos, către pelvis, iar la palpare durerea se accentuează şi se percepe 
aorta indurată, z-sinuoasă, -l-pulsatilă și poate dilatatö (simplă ectazie sau 
pungă anevrismală); 

— concomitent pot exista: simptome și semne de ateroscleroză în 
alte regiuni (sesizabile în arterele externe sau în aorta toracică; apoi crize 
de angor pectoral sau abdominal și chiar puseuri acute, de exacerbare 
a durerilor vasculare proprii; de asemenea fenomene şi manifestări ische- 
mice în membrele inferioare, cronice sau paroxistice; și evident că acestea 
se înscriu ca argumente de sprijin pentru diagnosticul sugerat de carac- 
terele durerii. 

İn caz de aortită acută sau de anevrism disecant ori fisurat-rupt, 
durerea abdominală a căpătat alte caractere: 

— durerea este acută, vie, explosivă deseori, cu maximă intensitate 
mediană dar mult mai larg difuzantă, cu caracter viu de ruptură, stră- 
pungere, cu iradiere dorsolombară puternică-t-şi spre sacru, şi deseori 
șocantă, siderantă (poate numai algovegetodiastonic sau poate hipovo- 
lemic, în caz de hemoragie intra- sau retroperitoneală); 


— şi evident, contextul clinic dramatic vine şi el să orienteze spre 
un proces vascular acut grav, prin prăbușirea neurocirculatorie a bolna- 
vului (prăbușire tensională, anemie, răceală a extremităților, agitaţie ur- 
mată rapid de depresiune generală, nervoasă și vitală). 

Iar în caz de tromboză arterială ori de flebitd sau flebotromboză a 
uneia din venele abdominale intra- sau retroperitoneale, durerea abdomi- 
nala şi tabloul integral sînt de asemenea dramatice: 


— durere vie, puternică, chinuitoare (care nu cedează de loc sau 
foarte greu și puţin la antalgicele cele mai puternice), care se mențin 
continuu, sfişietoare, fără un sediu prea precis (totuși mai mult median), 
difuzant deseori (durere relativ confuză după cum se vede, particulară 
poate numai prin intensitatea şi rezistenţa ei), durere care uneori suferă 
la început, o relativă remisiune, de cîteva ore, prin cedarea spasmului 
intestinal adăugat (atenţie! a nu interpreta optimist!); 

— contextual, starea de șoc relativ (prin intensitatea durerii şi ră- 
sunetul general al ei şi al tulburărilor circulatorii care s-au produs în 
abdomen) nespecitică şi ea; iar în abdomen puţine modificări la examenul 
fizic (nu sînt fenomene peritoneale, nici obstructive ş.a. de viscere; poate 
oarecare meteorism liniștit şi oarecare impöstare profundă-tîn formă de 
cirnat, în zona cu maximă durere, zona afectată, trombozată); 

— încît, mai ales urmărirea în timp şi eliminarea altor diagnosticuri 
în cadrul sindromic de abdomen acut, duce la rezolvarea, în fine, a si- 
tuatiei (dar aceasta trebuie să se producă neapărat în cîteva ore, căci 
intirziind, se ajunge la infarct intestinal şi mai departe la peritonită). 

İn caz că s-a ajuns la infarct intestinal, tabloul este mai dramatic: 

— durerea este atroce, continuă, epuizantă (mai ales că nu este in- 
fluențată de antalgicele chiar forte), şocantă, sincopală; 


7 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IN 97 


abdominal, meteorism şi balonare tot mai pronunţată, liniştită (la 
auscultatie nici un zgomot), iar împăstarea prolundă este mai SE 
dar treptat apar semne peritonitice, febră, starea generală este tot Ce 
alterată toxic, circulaţia se Dräbusegie şi bolnavul se stinge într-o stare 
de șoc neuro-toxico-septic (dacă între timp nu s-a intervenit chirurgical 
pentru a extirpa gangrena intestinală care s-a produs și a opri astfel 
producerea sau progresiunea peritonitei);, uneori, mai rar, evoluția este 
spre o hemoragie intraperitoneală, cu revărsat serohemoragic în abdo- 
men +- hemoragie intestinală +fenomene peritonitice. 


DUREREA ȘI SINDROMUL CONEX ÎN INFLAMAŢIILE 
SISTEMULUI CELULO-LIMFATIC RETROPERITONEAL 


Inflamaţiile limfadenocelulitice retroperitoneale, acute sau cronice, nu 
sînt chiar rare, dar scapă deseori nediagnosticate, fiindcă nu au un 
tablou clinic clar. Într-adevăr; 

— durerea în atari cazuri nu are o identitate proprie și nu ajută iden- 
uicării substratului ei, este oarecum mediană și superioară (epigastrico- 
cmbilicală) dar difuzantă şi poate fi confundată cu oricare din durerile 
visceroabdominale; doar un amănunt particular: fiind profundă, ea nu 
împiedică prea mult palparea abdomenului, care se poate face (cu oare- 
care delicatet3), fără a accentua prea mult suferinţele bolnavului; 

— contextul clinic este şi el comun şi neclar: febră, alterare a stării 
generale, eventual un oarecare meteorism abdominal paretic; 

— încît numai gîndind şi la această eventualitate posibilă se poate 
da o orientare utilă ideii şi acțiunilor investigatoare (iar o sugestie în 
acest sens trebuie să vină din faptul că nu se găsește o justificare viscero- 
patică pentru durere; precum și din faptul că pacientul a trecut recent 
printr-o gripă sau altă infecţie limfotropă sau a trecut printr-un moment 
apendicular ori anexitic la femeie sau este un tuberculos cu episoade ac- 
tive în trecut şi probabilă activitate în prezent); prezumție diagnostică 
bazată aşadar pe un raționament eliminator (al altor surse şi cauze de 
durere) şi pe un raționament deductiv (in legătură cu eventuale surse şi 
cauze. posibile). 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX ÎN SUFERINȚE ȘI 
AFECTĂRI ALE SISTEMULUI NEUROVEGETATIV 
ABDOMINAL (SOLAR) 


Durerea abdominală prin afectare directă a sistemului solar (infec- 
tioas3, toxică, traumatică, hemoragică ş.a.) sau indirectă, repercusivă (re- 
flexă, prin propagare infecțioasă, toxică, de vecinătate ş.a.), îmbracă două 
forme: acută (:k repetată, paroxistică) şi cronică, permanentă (:b on- 
dulaţii). 

Celialgia acută (criza solară) este de o intensitate deosebită, feroce, 
atroce; durerea cu sediul epigastric dar difuzantü şi cu caracter sfrede- 
litor, sfişietor, este de nesuportat şi face pe bolnav să ia cele mai cu- 
rioase poziţii în căutarea uneia cît de cît mai alinătoare; 
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77150 pulsatilitate vie a aortei abdominale, sensibilitate la 
apăsare in epigastru, fenomene difuze de excitație simpatică (puls viu, 
tremor, palpitafli, extremităţi reci, transpirafii reci, paloare aal: 

— NICI un simptom sau semn de afectare viscerală ori peritonitic, en- 
tero-obstructiv, vasoobstructiv ș.a. de tip chirurgical; numai la examenul 
conştiincios integral al pacientului ies în evidenţă semne revelatoare ex- 
traabdominale: de lues nervos, semnalind tabesul (pupilare, reflexe pa- 
telare) sau de impregnatie plumbică (lizereu Burton, profesia) sau de por- 
Die (urina roșcată, eventuale condiții declanșante medicamentoase) 
şa.m.d. şi astiel prin aceste semne se ajunge la diagnosticul pozitiv şi 
concomitent etiologic al crizei celialgice-solare și al etiologiei ei; 

Celialgia cronică constă într-o durere epigastrică în zona solară, per- 

sistentă, variată ca intensitate, mai mult jenantă decît puternică (totuși 
cu exacerbări uneori), uneori pulsatilă (chiar numai periodic), pe care pa- 
cientul o poartă chinuit, luni şi ani, fără alte manifestări decît diverse 
fenomene de ordin vegetativ; la diagnostic ajungîndu-se după ce s-au 
eliminat pe rînd toate gastroduodenopatiile posibile și după ce s-a gă- 
sit, în fine, o condiţie patologică cît de cît justificativă: o ptoză viscerală, 
o apendicită ori o anexită cronică, o pancreatită, o colecistită cronică + 
latente dar rezonante asupra plexului solar, o infecţie tuberculoasă la- 
tentă, inactivă poate, dar toxigenă (adică impregnatia bacilară) cu răsunet 
abdomino-solar, o stare de tensiune nervoasă continuă, de stress cronic pe 
un fond depresiv psihic şi (poate) puternic nicotinizat ş.a.m.d., un diagnos- 
tic aşadar de eliminare a altor afecţiuni şi de raționament deductiv şi 
intuitiv. 


DUREREA ŞI SINDROMUL CONEX ÎN AFECŢIUNI 
PERITONEALE 


Atît durerea în sine cît şi sindromul dureros în ansamblu (adică sin- 
dromul conex) sînt destul de caracteristice pentru a sugera originea şi 
substratul lor, pentru a orienta spre diagnostic: 

În afecțiunile acute: 


— durerea este extrem de vie, ascuţită, de o acuitate greu de supor- 
tat, chinuitoare, imobilizantă, atroce; cu caracter difuzant, generalizant şi 
uniform progresiv; este accentuată mult de palpare, chiar de o palpare 
superficială, de atingerea peretelui abdominal, datorită în parte hipereste- 
ziei peretelui și reactivităţii vii a acestuia; 

— concomitent, simptome de iritatie peritonealü ca greturi, vărsă- 
turi (neușurătoare), constipaţie, sughit (cînd este afectat mai ales perito- 
neul etajului abdominal superior); 

— iar obiectiv, hiperestezie a peretelui abdominal (care simte neplă- 
cut orice atingere), cu hiperreactivitatea muşchilor parietali (care se con- 
tractA la orice atingere palpatorie: reacție sau contractură de apărare; 
care contractură devine treptat, permanentă, constantă, făcînd ca abdo- 
menul să devină dur, „de lemn“), cu scăderea pină la dispariţie a refle- 
xelor cutanate abdominale; iar la tuşeul vaginal sau rectal, cu sensibili- 
tate vie a fundului de sac Douglas; 
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Tabelul 0 
DUREREA ŞI SINDROMUL DUREROS İN DIFERITE AFECŢIUNI ABDOMINALE 


Unele caractere particulare ale durerii şi contextului ei 


care pot ajuta orientării spre diagnostic 


Sediu Caractere ale durerii Sindrom contextual Afecţiuni 
Stomac 
Epigastric După mese, în perioa- | -kvărsături -k-piro- | Orice afecțiune gas- 
da de digestie, du- zis sau regurgita- trică, în general, 
rind citeva ore; sau ţii ș.a. (inconstant, acută sau cronică 
calmată de masă variabil) 


Calmate de vărsături 
evacuatoare 


Caracter de arsură, | -kpirozis Afecfiumi hiperacide 
ardere; uneori de | +regurgitaţii acide, | — ulcer gastric 
roadere, crampă; --constipatie, — gastritü hiper- 
după mese, regulat, | apetit păstrat (dar acidă 

+după fiecare, rei | alimentaţie defec- | — dispepsie hiper- 
clic, diurn, deci); tuoasa. din cauza stenică 

mai ales după ali- durerilor) 

mente acide, condi- | “-vörsötüri acide, 

mente; ușurătoare 


iradieri variate, după 
sediul în stomac, în 
caz de ulcer, +trans- 
fixiante, calmate de 
alcaline, uneori de 
alimente, de vărsă- 
turi evacuatoare. 


İn caz de ulcer: pu- | İn caz de ulcer: 
seuri dureroase de + hemoragii diges- 
cîteva săptămîni, pri- tive (hemateme- 
măvara-toamna. Cînd ză,  melenă), cu 
se invecheşte şi în mare valoare sem- 


alte sezoane nificativă 
Caracter de greutate, | 4-regurgitafii fade, | Afecţiuni şi boli 
distensie; mirositoare, hipo- sau anacide: 
după mese (cu regu- | +-vărsături fade,al- | — cancer gastric ` 
laritate inconstanta), caline, cu alimen- (după 35—40 ani); 
mai ales după alimen- te nedigerate; — gastrită "hipo- 
te greu. digestibile | uneori uşurătoare; sau anacidă; 
(sosuri, grăsimi pră- | în genere, apetit | — dispepsie hipo- 
jite etc.); diminuat stenică, 


— atonie gastrică, 
— dilatatie cu ato- 
nie gastrică 


fără iradieri, sau ira- 
dieri neclare, 
necalmate de alimente 


alcaline, 

calmatet-de vărsături 

evacuatoare 

İn caz de cancer: du- | apetit scăzut pînă 

rerea crește progTe- la dispariţie; 

siv în intensitate, cu | starea generală 

timpul. progresiv . alterată 
hemoragii digesr 
tive : 


"kun ganglion sü- 
praclavicular sting 


100 


| 
1 


REENEN ERR 
Sediu 


Caractere ale durerii 


Sindrom contextual 


Afectiuni 


—-—-—-——..? 1): ,”. 


Epigastric 
superior 


Caracter colicativ, de 
spasme, crampe in- 
termitente, repetate, 
cu caracter de fră- 
mintare, deseori. 
atroce, fără iradleri, 
după mese, mai ales 
încărcate, în perioa- 
da digestiei; 
necalmate de alimen- 
te, de alcaline etc., 
calmate de vărsături 
evacuatoare, care 
conţin alimente in- 
gerate cu multe ore 
înainte. 


Dureri cu caracter co- 


licativ, mai puţin 


violente 


După mai multe luni 
de suferințe ca cele 
de mai sus, durerea 
nu se mai produce 
după fiecare masă 
sau zilnic şi nu mai 
are caracter colica- 
tiv. 

devine distensivă-+-pre- 
lungită, continuă, 
crescînd . zilnic, cu 
caracter de greutate, 
apăsare, senzație pe- 
nibildib, 

durerea se: atenuează 
sau dispare după o 
vărsătură  evacuatoa- 
re, caracteristică 


Dureri cu caracter dis- 


tensiv, ca cele de 
mai sus, dar mai sla- 
be relativ şi fürü pre- 
cesiunea fazei de lup- 
tö peristaltică 


Durere cu caracter de 
tensiune, diülatafle, 
greutate, 

epigasitrie superior, re- 
İroşternal, 


-İ-borborigme, gar- 
qülmente 

--unde peristaltice 
vizibile pe perete- 
le epigastric, sau 


o tensiune inter- 
mitentü din cind 
in cind, a aces- 
tuia; 


A+ manifestări de 
ulcer sau cancer 
gastric în trecut 
sau acum (de 
fond) 


--garguimente 


--agitatie peristal- 
ticü epigastrica, 
dar mai redusă 


concomitent cu du- 
rerea, epigastrul 
şi chiar abdome- 
nul inferior se 
destind, devenind 
globulos; 

iar zdruncinarea 
peretelui abdomi- 
nal produce un 
zgomot hidroaeric 
(clapota)): 


vărsătura este foar- 
te abundentă (ci- 
tiva litri) şi con: 
ține alimente in- 
gerate cu mai mul- 
te zile înainte, fa- 
de, alterate, in- 


complet digerate, 


fără vărsături de 
stază (sau rare şi 
nu atit de abun- 
dente) 


"-palpitatii, tulbu- 
rări de ritm (eX- 
trasistole, tahicar- 
die etc), 


Stenozü piloricd 
compensată, în 
faza I, de luptă 

(pe fond de ulcer 
sau cancer piloric) 


Colici gastrice din- 
tr-o gastrită acută 
--fond alergic sau 
spasmofil 


Stenoză pilorică de- 
compensată în faza 
II-a de oboseală cu 
dülatafie gastrică 
atonă 


Atonie gastrică --di- 
latafie de cauze 
nervoâse, toxice, 
posttraumatică etc: 


Dislocări şi malpo- 
ziții gastrice 
Hernie hiatald 
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Sediu 


Epigastric dar 
rapid difuzant, 
generalizat 


102 


Caractere ale durerii 


A+-după mese (dar ne- 
regulat, fără o legă- 
tură fixă; mal ales 
după mese abunden- 
te, rapid îngurgitate), 
accentuate in apleca- 
rea înainte (încheie- 
rea pantofului) sau în 
clinostatism dorsal, 
+ diminuată după 
eructaţii, vregurgita- 
til, vărsături, 


Senzaţie de plenitudi- 
me gastrică şi de ten- 
siune epigastricü su- 
perioară, de la pri- 
mele înghiţituri; 
accentuate de noile în- 
ghitituri, 

urmate de vărsături 
mici, alimentare, re- 
lativ uşurötoare 


Senzafte de plenitudi- 
ne, jenă, distenste, 
greutate, după masă 
imediat 

+senzaţie de saţietate 
rapidă, 

--iradiere înspre stin- 
ga, 


Durere acută, bruscă, 
vie, violentă; “kşo- 
cantă, siderantă, ca- 
re se extinde rapid 
la tot abdomenul; 
urmată rapid de reac- 
ție periţoneală, local 
şi dituz 


Sindrom contextual 


“kalgil 


toracale, 


vărsături cu ali- 


mente nedigerate, 
d-eructaftli, 
gitatii 


--vörsöturi mici, 


alimentare --uşu- 
rötoare, 


-keructatii, regur- 
gitatii, 
--palpitatii, extra- 


sistole, dureri pre- 
cordiale 


-+-senzaţie de auto- 
clapotaj, la mers 
sau la schimbarea 
de poziţie; 
ameliorată, redusă 
de poziţia culcatü 
pe dreapta, sau 
ventral sau de 
alungirea corpului 
in sus (semnul du- 
lapului) 

sau după eructatii, 
regurgitatii, 
opresiune precor- 
dială, palpitatii 
etc. 


-Evörsüöturi --sughit, 


--imobilizarea epi- 
gastrului, care nu 


se mai mişcă cu 
mişcările respira- 
torii, 


-+alterare rapidă a 
stării generale, 

-+ facles peritoneal, 
--semne ahdomina- 
le peritonitice: hi- 
perestezle ahbdo- 


precordiale, 
stenocardice sau 


regur- 


Tabelul 9 (continuare) 


Volvulus gastric 
acut sau cronic 


Stomac în cascadă 
cronic -I- momente 
acute 


Perforafia unui ul- 
cer gastric în peri- 
toneul liber 
urmată de 
nită acută 


perito- 


Sediu 


Episastric şi 
ombilical 
superior 


Caractere alo durerii 


„Sa 


Duoden 


Duvere cu caracter de 
arsură, ardere sau 
voadere, crampă, 
pe stomacul gol sau 
după mese Lreguiat 
dar tardiv (la 3—5 
_ore); uneori noaptea, 
deşteptind din somn 
pe bolnav, 
mai ales dupü alimen- 
te acide, condimen- 
te, cu iradieri mai 
ales dorsale şi în 
dreapta, transfixian- 
te, 
calmate de alimente 
alcaline, vürsüturi 
alimentare evacua- 
toare 


Caracter de greutate, 
distensie, apăsare lo- 
cală +fără iradieri, 
după mese, dar relativ 
neregulat; 

mai ales după alimen- 
te greu digerabile, 
z-calmarea prin decu- 
bit ventral sau prin 
vărsături, 


Dureri vii, de tip coli- 
cativ, 

ameliorate uneori, re- 
lativ, de poziția ven- 
trală a bolnavului 
sau prin ridicarea 


Sindrom contextual 


minală,  contrae= 
tură  reflexă de 
apărare apol con- 
tractură fixă, 
abolirea reflexelor 
parletoabdominale, 
“sonoritate prehe- 
patică (aer în pe- 
ritoneu), 

“Fk individ ulceros 
cunoscut sau cu o 
istorie digestivă 
sugestivă 


z-pirozis, regurgi- 
taţii acide 

+ constipatie 
apetit păstrat, dar 
alimentație redusă 
circumspectă, din 
cauza durerilor 
--hematemezü 
-kmelenă (cu mare 
valoare pentru 
diagnostic) 


vărsături care 
conțin şi bilă şi 
sînt uşurătoare re- 
lativ, 

--fenomene vegeta- 
tive: palpitatii, 
transpiratii, unde 
vasomotorii etc. 
+tfond apendicular, 
colecistic, anexial 
la femeie, 

+tond vegetodisto- 
nic, epuizat, psi- 
hodepresiv 


+trămintare, agita- 
İle peristaltică, 
vărsături alimen- 
tare, apol biliare, 
care calmează re- 
lativ 


Afeecfluni 


Ulcer duodenal 


— — — 


Stază duodenalğ hi- 
potond 

sau 
substenoză 
nală cronică 


duode- 


 ———-- 


Stenoză duodenaldğ 
prin pönsü mezen- 
terică 
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Sediu Caractere ale durerii 


masei intestinale cu 
miinile (manevra 
Hayse) 


Duvere bruscă, vie, 
violentă, atroce, care 
se întinde rapid în 
tot abdomenul 


Intestine 
Abdominal Durere de tip colica- 
inferior, tiv; crampe intermi- 
flancuri, tente, în unde, înce- 
ombilical, pind dintr-un loc al 
hipogastric abdomenului, difu- 


zind apoi larg; 
intensitate progresivă, 
devenind atroce 


Durere colicativă 

+ garguimente difu- 
ze, dar mai puţin vio- 
lente decit în cazul 
precedent 
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Sindrom contextual 


Reactie peritoneală 
care se instalează 
rapid, cuprinzind 
tot abdomenul 

+ pneumoperitoneu 
superior prehepa- 
tic (dispariția ma- 
tităţii hepatice per- 
cutorii), 

+individ ulceros 
cunoscut ca atare 
sau o istorie clini- 
că sugerind acest 
diagnostic 


Concomitent agita- 
ție peristalticü on- 
dulantă vizibilă 
prin peretele ab- 
domenului +gar- 
guimente (triada 
König: durere co- 
licativă +peristal- 
tism viu +gargui- 


ment, o mică li- 
nişte, apoi relua- 
Te), 


+vărsături alimen- 
tare, biliare apoi 
poracee, cu chim 
intestinal, neuşu- 
rătoare, 

-+oprirea emisiunii 
de materii şi gaze 
prin anus. 
Progresiv, alterarea 
stării generale 

+ metorism, dis- 
tensie abdominală 
liniştită (prin obo- 
sirea mușchilor 


intestinali): fază 
înaințată, stadiu 
preletal 

+ gargulmente di- 
fuze (necentrate 
într-un loc, nefi- 
xate), 


Tabelul 9 (continuare) 


Afectiuni 


Perforafia unui ul- 
cer duodenal 1n pe- 
ritoneul liber ur- 
mată de peritonită 
acută 


Ileus mecanic 
(ocluzie intestinală 
mecanică) 


d 


Enterocolite acute 


77 a EE 


Sediu Caractere ale durerii 


i aaa | 


Dureri colicative sim- 
ple, difuze, uneori 
destul de atroce 


Dureri difuze _apăsă- 
toare, 

A+dureri colicative, 
din cînd în cînd 


Hipocondrul 
stîng 


Dureri vii, cu exacer- 
bări paroxistice de 
tip distensiv + colica- 
tiv, 

-ksenzatie de tensiune 
locală 


Tenesme, falsă nevoie 
de scaun (fără a de- 


Fosa iliacă 
stingă; pelvis, 


perineu feca ceva), 
-kdureri colicative 
y 
Ficat, căi biliare 
Hipocondrul Durere violentă, tip 
drept crampă, cu senzaţia 


de constricţie, ruptu- 


ră, 

precedată de greţuri, 
gură uscată, balona- 
re abdominală; 
+după o ingestie ma- 
sivă de alimente, in- 


suficient masticate 
sau alimente greu di- 
gestibile (grăsimi, 


frişcă, maloneză, cio- 
colată), după zdrun» 
cinuri 


Sindrom contextual Afecţiuni 


eege 


-l-diaree, febră, 
-Escaune apoase, 
mucoase, mucopu- 
rulente sau muco- 
sanguinolente 


fără febră; Simple spasme 


intestinale 


+,mînă de ma- | pe fond spasmofil — 
Dos, „spasm car- tetanic 

popedal“, pe fond alergie 
urticarie, edem 


Quincke, 4+diaree 


Enterocolite subacu- 
te, cronice 


-tfebrö, diareet-al- 
terarea stării ge- 
nerale 


+ denutriție 


Sindrom Payer al 
unghiului colic 
stîng (de blocaj) 


-+borborigme, gar- 
guimente, uneori 
+ hipersonoritate 
timpanică locală, 
la percuție | 


+false nevoi de | Inflamaţii sau tu- 
defecare; mori  rectosigmoi- 
totuşi, uneori, in- diene 

termitent, scaune 

diareice--hemora- 


gice, mucoase, pu- 
rulente 


Colică biliară 


returi, vărsături, 
ei --litiazici 


--agitatie motorie, 
--subicter 
conjunctival, 
--urină mai colora- 
tö, palpator, ma- 
nevra Murphy +, 
ka palpează fun- 
dul veziculei 
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Tabelul 9 (continuare) 
II 


Sediu Caractere ale durerii 


Sindrom contextual 


Afectiuni 


sau trepidaţii, frig, o- 
boseală fizică, stre- 
suri emoţionale; 
+iradieri in umü- 
rul drept, scapulo- 
apexian, subscapu- 
lar drept etc., 
exagerată de poziţia 
clinostatică stingă 
Durată de ore (1—2 
zile) — scurtă 


Colecistită acută 


Aceeași durere ca mai | -kaceleaşi manifes- 
+litiazică 


sus, aceleaşi condiţii tări conexe, în 
de declanşare plus subicter mai 


pronunțat 
+febră+frisoane 
+ alterarea stării 
generale 


Durata de zile, in as- 
censiune apoi descin- 
dere lenta, relativ 


Aceleași dureri dar 
surde, prelungite, e- 
xagerate uneori de 
condițiile menţionate 


Durere cu caracter 
distensiv, apăsător, 
uneori relativ surdă, 
dar poate fi şi foarte 
intensă 


+ fenomene perito- 
neale locale, limi- 
tate 


+tulburări dispepti- 
ce, cefalee, gură 
rea etc. 

--uneori colici sau 
puseuri acute fe- 
brile 


Palpator, percutor, 
ficatul mărit şi 
sensibil la apăsa- 
re (durerea creş- 
te) 

uneori tablou de 
insuficiență car- 


dach congestivü 
dispnee,  cianoză, 
jugulare turges- 
cente, oligurie, 
edeme) 


alteori tablou de 
alergie (urticarie, 
edem Qulneke etc.) 


“-alteori (rar) ta- 
blou de ciroză he- 
patică 


Colecistită cronică 


Ficat cardiac acut 


(în insuficienţa car- 
diacă dreaptă acu- 
tă) 


sau 


Ficat alergic (aler- 


gie hepatică, criză 
alergică de ficat) 


sau 


Ficat cirotic 
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Caractere ale durerii 


Dureve tot cu caracter 
distensiv, de greutate, 
dar mai vagă și mai 
durabilă, mai prelun- 
gită 


Pancreas 


Epigastric Durere acută vie, vio- 
inferior, lentă, atroce, 

ombilical șocantă, cu senzaţia 
superior de torsiune, de cram- 


pă, străpungere, 
iradiere în bară sau 
transfixiantă sau pre- 
cordial, apoi genera- 
lizindu-se, 

+după o masă abun- 
dentă, grasă şi cu al- 
cool, 

+determină pe bol- 
nav să ia unele po- 
ziții antalgice: ghe- 
muit cu perna în 
brațe, poziţia de ru- 
găciune mahomeda- 
nă, 

exagerată în decubit 
dorsal 


Durerea este cronică, 
cu variații de intensi- 
tate, exacerbări, 
iradieri în stinga şi 
în sus, spre umăr 
sau în bară, orl pre- 
cordial, 
este accentuată une- 
ori de decubitul dor- 

sal 


Sindrom contextual 


La fel ca mai sus, 
ficatul mărit (une- 
ori destul de vag) 

--tablou de insufi- 


ciență cardiacă 
dreaptă sau glo- 
bală 


tablou hepatitic 
(astenie, grefuri, 
subicter, inapeten- 
TA etc.) 

+tablou de defici- 
entü globală cu 
slăbire, inapetență 
etc. + pigmentare 
difuză 


+stare de şoc pro- 


nuntat: paloare, 
extremităţi reci, 
transpiratii, pul- 


sul rapid şi slab, 
tensiune scăzută 
și scăzînd mereu, 
+fără semne abdo- 
minale şi generale 
de peritonitü sau 
ocluzie intestinală 
dar + o împăsta- 
re profundă epi- 


gastrică 
oarecare meteo- 
rism epigastric li- 
niştit, 


A+pacientul este un 

alcoolic înveterat, 
sau un hepato-bi- 
liar litiazic sau un 
abuziv alimentar 


“tulburări digesti- 
ve, mai ales de tip 
aton (balonare, 
meteorism, mal a- 
les după mese, 
după alimente 
grase etc,) apoi 
puseuri diareice k 
grase, 

senzația de diges- 
Up grea, post-pran- 
dial 


Afecțiuni 


Ficat cardiac cronic 
(prin insuficiență 
cardiacă cronică) 


sau hepatită sub- 
acută, cronică 


sau tumoră hepatică 
rapid evolutivă, 
hemocromatoză 
(rar) 


Pancreatită acută 


Pancreatită cronică 
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———— R 


Sindrom contextual 


Tabelul 9 (continuare) 


we E 


Afecţiuni 


"EE 


Apendice 

Duyere vie, continuă, 
uniformă, 

tăvă caractere speciale 
fără iradieri (dureri 
vagi epigastrice) 


Posa iliacă 
internă 
dreaptă 


Durere de intensitate 
medie, 

--caracter  colicativ; 
durată scurtă 


Durere: vagă, “imcon- 
stantă; uneori cîteva 
minute sau ore, mai 
vie 


Organe din regiunea 
ileocecală 

Durere locală mai va- 
gü dar mat contimud 
--exacerbüri (üneori 
de tip colicativ) 


Fosa iliacă 
internă 
dreaptă 


Dureri de tip colica- 
tiv; crampe fără ira- 
dleri, suryenind epi- 
sac, 
Ape fond de durere 
cronică 


+ greturi, vărsățuri 


neuşurătoare, sgu- 
ghit:b, 
Hfebrü, stare ge- 


nerală alterată, 
-+local durere 
les în 
la anumite mane- 
vre speciale, 
uneori  împăstare 
locală (+ „plas- 
tron), alteori sem- 
ne peritonitice li- 


mitate 


fără febră sau re- 
dusă; --grefuri, 
vărsături dar 
scurt timp; 
nimic clar, 
cludent 


local 
con- 


+ greţuri, vărsături 
(uneori fără o ex- 
plicatie clară), 
constipatie  croni- 
că, 

--gurü Tea, 
saburală, 
+cefalalgii, aste- 
nie, ş.a.; 

dar  palpator se 
descoperă: dureri 
în punctele apendi- 
culare (revelator!) 


stare 


--împăstare locală, 
palpator 
--febrü 


e 


"fenomene sub- 

oclualve (peristal- 
tism intestinal, vi, 
zibil, sesizabil + 
borboriame, gaür- 
gulmente) febră 


vie 
la apăsare; mai a- 
anumite 
puncte speciale sau 


Apendicită acută 


Colică 
apendiculard? 
(noţiune discutat2) 


A pendicitü cronică 


Tu berculozü cecald? 


Neoplasm ceco- 
colic? 

Adenită mezo- 
apendiculară? 


heită terminală 
Crohn? 


——————xx€msĞ—x--—-——:üDs5?£"SdS”:sm7,— 
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Sediu 


Caractere ala durerii 


Pi N i, 


Splină 


Hipocondrul Duvenre vie, puternică; 


sting senzație de ruptură, | tie imediat, neuro- 
străpungere; reflex, prin inten- 
“-iradieri în sus spre | sitatea durerii şi 
umăr sau în abdo- răsunetul ei; 
men (mai rar în Jos) fie treptat dar ra- 
pid prin pierdere 
de sînge, anemie 
acută + lichid în 
peritoneu, fie prin 
ambele mecanis- 
me, 
circumstanţe re- 
velatoare: trau- 
matism abdominal, 
cardiopatie em- 
boligenă 
Durere-t-eontinuă, de + splenomegalie + 
intensitate suporta- fixată, imobilă, 
bilă --exacerböri une-| --frecaturi locale 
ori, mai ales la efor- la auscultaţie, 
turi eau respiraţii | -kcontext clinic de 
adînci malarie sau tbc 
Rinichi și căi urinare 
Regiuni Durere ve, atroce, | +febră -Ledem lo- 
lombare, greu de suportat, fă- | cal fin (atenţie) 
unilateral ră iradieri, sau în se- | --context hemora- 
+ flancuri micentură, exagerate gipar, purpuric, 
+ fosa iliacă de palparea locală; | --fenomene ; hemo- 
unilateral caracter acut sau | ragice, anemie a- 
subacut cută 
Durere wie, atroce, cu | -kgreţuri, vărsături 
senzația de rupere neușurătoare, 
cu iradiere în jos, pî- | :tbalonare, meteo- 
nă în testicule sau în rism abdominal 11- 
labil la femeie; tre- | niştit (fără gür- 
cind prin fosele ili- guimente), 
ace, "-tülburğri urinare 
uneori mal puternică | (polakiurie, disu- 
jos sau în fosele illa- | rele); 
ce (pericol de confu- | skurină roșcată, ro- 
zie cu apendicita sau | gie, hematurie mü- 
ileus sigmoldian; de | croscopică (sau 
asemenea cu afectl- numal microsco- 
uni testiculare sau pică) 
ginecologice) 
LL... teg 


PP N la ııı 


Sindrom contextual 


+ stare de goe, 


Afecţiuni 


xy— 


Infarct splenie 
Ruptură de splină 


—  ——---.............- 


Perisplenită (mala- 
rica, tuberculoasă?) 


— atenţie a nu con- 
funda cu sindromul 
Payer, mai frecvent 


Perinefrită, flegmon 
perirenal 
Hemoragie perirena- 
lă spontană 


Colică reno-urete- 
rală 


Sediu 


Lombar: 
bilateral 


Hipogastru 
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Durere moderată 
A-variaţii, exacerbări, 
cu caracter de dis- 
tensie, greutate 


O durere care apare 
numai la  zdruncin 
(în căruță, motoci- 
cletă, lovire), local; 
sau o colică — vie, 
atroce —  deşteptatü 
de zdruncinul trun- 
chiului, unilateral 


Durere lombară surdă, 
bilateral + 
+ondulațţii ca intensi- 
tate, fără iradieri 


Vezică urinară şi or- 
gane genitale inter- 
ne la femeie. 
Durere survenind la 
micţiune; la. sfîrşitul 
acesteia; tip contrac- 
ţie, spasm, cfampa, 
apăsare, 
uneori pe fond de du- 
rere continuă slabă, 
vagă, incomodö, 
accentuaţă de frig, 
chiar la picioare, a- 
melioratü de căldură 
local, baie caldă 


Durere cu caracter 
diştensiv, cu senzaţia 
unei greutăți în mi- 
cul bazin, 


——— 
 —————— 


Tabelul 9 (continuare) 


3-huuU”UT C  ——. 


Sindrom contextual Afecfiuni 


+variaţii cantitati- 
ve de emisiune u- 
rinară; perioade 
de oligurie (coin- 
cizind cu exacer- 
barea durerilor) 

apoi de descörca- 
re urinară masivă 
(coincizind cu u- 
şurarea durerilor) 
variaţii de volum 
renal palpator, in- 
tricate cu oscila- 
tiile de mai sus 


Hidronefrozü croni- 
Că intermitentd 


--mai ales dacă se | Litiază renală? 
însoţeşte de hema- 
turie, de polakiu- 
rie, 

(sau chiar numai o 
simplă hematurie 
sau polakiurie, ne- 
dureroase, după 

zdruncin) 


Nefropatii inflama- 
toare (mai rar de- 
generative), croni- 
ce; — uneori 


edeme difuze al- 
be, moi 
--fenomene toxice 
uremice 
uree> 
nă> etc. 


creatini- 


Litiază vezicală sau 
cistită, tbc. 
neoplasm vezical 


polakiurie şi disu- 
rie 

+ hematurie, piurie, 
depozite de nisip 
--febrö (în caz de 
inflamație) 


e 


Glob vezical 


“ zatia nevoii 
bsenzak adică 


de a urina, de a 
goli vezica, dar a- 
cest lucru fiind 
imposibil, 


eee ae et mei A ianə ii di ii di il 
wm, ged 
Sediu 


Caractere ale durerii 


Sindrom contextual 


Afecfiuni 


— “VX. aa a bək” a 


Hipogastru 
+ şi lateral 


Regiunile 
mediane: 
epigastru 
ombilical 


zr 


+ senzaţia nevoii de a 
urina, dar mictiune 
ineficientă ori dure- 
roasă 


La femeie 

Durere cronică, conti- 
nuă, uniformă, 
--exacerbatü de actul 
sexual sau de efor- 
turi de ridicare a u- 
nei greutăți (cu con- 
tractia mușchilor ab- 
domeniului) 


Vase abdominale 


Durere vie, caracter 
de crampă, de con- 


stricţie, 
începînd median, dar 
difuzind repede in 


restul abdomenului, 

deseori după o masă 
abundentă, rapid in- 
gerată, după un stress 
negativ, după un e: 
fort fizic mare, după 
frig; 

durează numai cîteva 
minute şi încetează, 
cînd cauza a încetat 
şi ea; 

cedează la administra- 
rea de nitroglicerină 


Durere de intensitate 
medie, iradiind venti- 
cal în jos, pe mijloc, 
-+- caracter pulsatil 
---difuzant larg, ung: 
ori transfixiantţă, 

Se accentuează la pal- 
pare (cînd se simte 
aorta indurată) 


--uneori pierdere 
involuntară, --in- 
conştientü, de u- 
rinü (scăpare, în- 
vingind sfincterul 
prin prea plin), in 
care caz se perce- 
pe „glob vezical“ 


+ scurgeri vaginale, 


A+febră, 
--dureri la tuşeul 
vaginal --modifi- 


cări locale 


--balonare abdomi- 
nală liniştită (fără 
spasme, peristal- 
tism, tăcută) 
+eructaţii, --suflu 
sistolic abdominal, 
--fond special: 
virstnic, (mai ales 
bărbaţi), ateroscle- 
ros (artere perife- 
rice dure, --coro- 
narian, aortă in- 
groşată); 


-+-modificări de fund 


de ochi -thiper- 
tensiv, hiperco- 
1esterolemic etc. 
(şi „alte stigmate 
eventuale: a vedea 


capitolul respectiv) 


Palpator, profund, 
se percepe aorta 
-kindurată,  îngro- 
şată 4+pulsatilă 
dilatată sau in- 
curvată, 
-ksensibilă la pal- 
pare :i:suflu sisto- 
lic, 

+semne de atero- 
scleroză (ca mai 
sus) 

-ksemne de boală 


Retenfie urinară 
prin obstacol me- 
canic sau prin pa- 
reză  vezicală sau 
disfunctie vezico- 
sfincteriană (de or- 
din infectios, neu- 
rologic, toxic). 


Afecfiuni ginecologi- 
ce de obicei infla- 
matorii 


Angor abdominal pe 
fond de ateroscle- 
roză 
(disbazia angio- 
sclerotica intermi- 
tens, Ortner) 


Aortita cronică 
(4+ateromatoasă) 
Anevrism qortic 


60057 ıl coronariene 
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Durere acută vie -k-ex- 
plozivă, mediană dar 
difuzantü, continuă, 
caracter de ruptură, 
străpungere, 
iradiere transfixian- 
tă, lombară, sacru, 
+șocantă, cu depresiu- 
ne circulatorie 


E 


Regiunile 
mediane, 
mai ales 
epigastru și 
ombilical 
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Durere vie acută, in- 
tensă, chinuitoare 
-kcontinud  j-exacer- 


bări, 
cedează greu sau de- 
loc, la  antalgice, 


chiar foarte puterni- 
ce; 

începută median 
difuzată larg 


dar 


Durerea pornită ca 
mai sus, continuînd 
mai multe zile, poate 
ajunge la intensitate 
atroce, în tot abdo- 
menul 

bolnavul chinuit 


— 


Sistem celulo-limfatic 
retroperitoneal 
Durere profundă fürü 
caractere speclale: 
conținuă “difuză, cu 
debut acut 


Sindrom contextual 


șoc  neurovegeto- 
distonic (legat de 
durerea foarte vie), 
--şoc hipovolemic 
prin pierdere de 
singe, in caz de 
ruptură arterială, 
(hemoragie, ane- 

mie) 


--stare de şoc, neu- 
rogen, 

+ meteorism Ușor, 
relativ liniștit, 

--o İmpöstare pro- 


Tabelul 9 (continuare) 


Afectluni 


Aortită acută sau 
Anevrism disecant 

sau 

Aneuvrism fisurat, | 
rupt 


Tromboză 
Tromboflebită 
de cavă, portă, 
splenică, mezen- 
terice 


fundă, verticală + | Rar — periarterită 


sub formă de cîr- 


nat, caltaboş, în 
zona de maximă 
durere; 


A-febră, alterarea 
profundă a stării 
generale 


concomitent, stare 
de şoc intens pre- 
lungit, bolnavul 
epuizat, . hipoten- 
siv, abdomen me- 
teorizat, liniştit; 
--împăstarea pro- 
fundă, mai accen- 
tuată; 

stare generală pro- 
fund afectată, în 
continuare —>sta- 
re de şoc profund 
neuro-toxico-sep- 
tic —yperitonită 
prin gangrenă. in- 
testinalü sau - he- 
moragie peritoneală 


-.5—— 


Palparea profundă 
accentuează dure- 
rea, 

-k uneori, o senzaţie 
de împăstare pro- 
fundö, 


modoasd 


Infarct intestinal 
prin trombozü me- 
zentericü urmat de 
peritonitd 


—— — 


Adenolimfoiditd 
(celulită) mezen- 
terică acută 


B— 0003 
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Sindrom contextual 


-k- febră, alterarea 
stării generale, 
J-oarecare meteo- 
rism liniștit, 

in trecutul apro- 
piat: o gripă? un 
puseu apendicu- 
lar? anexitic? tu- 
berculos? 


Durere cronică,  pre- 
lungită, --vagü,  im- 
precisă, profundă 
--momente de exacer- 
bare 


Regiunea 
mediană 


epigastrică 


b 
$ 


Sistemul neuro-vege- 
tativ abdominal (ple- 
xul solar) 

Duvere acută vie, 
atroce, sfredelitoare, 
care difuzează. în tot 
abdomenul, ehinuind 
şi făcînd pe bolnav să 
ia poziţii curioase 


Durere  pensistentă, de 
intensitate medie dav 
cu exacorbări; 
in zona solară; 
undori/ exagerată de 
ortostatism, de mo» 
mente acute sau sub» 
acute visoeroabdemi- 
nale; momente de 
stress psihic, excese 
de fumat 


———— 


— ———————,— 
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+ febră, febriculă 
-+-puseuri din cînd 
în cînd 

A-alterare progresi- 
vă a stării genera- 
le, 
fond tubercülos, 


Palparea profundă 
accentuează  'dure- 
rea --aorta pulsa- 
tili, puls viu, pal- 
pitatii, extremităţi 
reci 
Nu se evidenţiază 
vreo afecţiune vis- 
cero- sau perito- 
neo-abdominală, 
mai ales de ordin 
chirurgical 


-- unele fenomene 


vegetative abdomi: 


nale şi difuze; te- 
ven vegetodistonie 


Afectiuni 


Adenolimfoidită 
(celulită) me- 
zenterică cronică, 

tbc? 


Celialgie acută 
(sindrom: solar acut) 
sau radiculară 

criză tabetică, sa- 
turnină, porfirică 

ș.a. 


Gelialgie cronică 
(sindrom solar 
cronic) — prin 
ptoză viscerală sau 
de origine viscero- 
patică abdominală 


(apendicită ete.) 
sau impregnatie 
bacilară, toxică, de 
sttess psihice cronic 
ete, 
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Difuz, general, 


chiar dacă 
iniţial este 
localizată 


De asemenea, 


ca mai sus 
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Poritoneu 

Duvere vie, atroce de- 
butind brusc, neaş- 
teptat, ca un cuţit, 
suliță care s-a înfipt 
în abdomen; --imobi- 
lizantö, 

poate avea o relativă 
scădere a intensității, 
după şocul iniţial, 
apoi revine la intensi- 
tate, ecrescind pro- 
gresiv, cuprinzind tot 
abdomenul, 

caracter uniform, pro- 
gresiv, fără ondulatii, 
-kchinuitoare, 

este accentuata intens, 
de palpare, care este 
greu suportată de 
bolnav (hiperestezie, 
hiperreactivitate a 
mușchilor parietali), 
durere şi la tuşeul 
vaginal sau  rectal 
(Douglas), +val lichi- 
dan (revărsatul din 
peritoneu) 


Durere vie, ascuţită 
începînd într-o zonă 
limitată a abdomenu- 
lui (apendiculară, co- 
lecistică); 
intinzindu-se apoi, cu- 
prinzînd tot abdome- 
nul 
debut şi evoluţie pro- 
gresivă şi ca intensi- 
tate (nu brusc, ca mai 
sus) dar atingind re- 
pede o acuitate mare, 
devenind greu de su- 
portat, chinuitoare, 
atroce, -+-imobilizantă; 
cu caracter uniform, 
continuu; 


Sindrom contextual 


“vărsături, sughit, 
constipafie, 
peretele abdominal 
imobilizat (mai 
ales supraombili- 
cal) la mișcările 
respiratorii; 
+semne abdomina- 
le de iritatie peri- 
toneală: 
contractură reflexă 
de apărare, la pal- 
pare, apoi progre- 
siv, contractură 
fixă (cu pintece 
„de lemn“) 
“abolirea reflexelor 
abdominale, 
ehiperestezia la 
palpare, 
«sonoritate prehe- 
patică (pneumo- 
peritoneu), 
“alterarea rapidă 
a stării generale, 
+facies peritoneal 
febră, 
--individ ulceros 
cunoscut sau cu 
manifestări clinice 
sugerind o atare 
suferință 
Evoluție progresivă 
toxiinfecţioasă 


Acelaşi tablou ca 
cel de sus: 
sindrom peritoneal 
+ afectare toxi- 
infecțioasă pro- 
fundă a stării ge- 
nerale, 
-- facies peritoneal, 
--Tebrü 
Evoluție progresivă 
spre epuizare, cu 
fenomene toxice 
- infecțioase 


Tabelul 9 (continuare) 


Atecţiuni 


DC 


Peritonită acută de 
perforafie digestivă 
(ulcer gastric sau 
duodenal, diverti- 
cul digestiv) 


Peritonită acută de 
propagare, de la un 
focar infecțios ab- 
dominal, limitat 

A-visceropatie 
(apendicular, 
colecistic etc.) 

sau — mai rar — de 
determinare de la 
distanţă, 

hematogen — limfo- 
gen 


Sediu 


Localizări 
diverse; 

in genere 
limitate, 
circumscrise; 
rareori mai 
multe zone 
diseminate 


Caractere ale durerii 


accentuată mult de 
palpare (E hipereste- 
zie --contracturü re- 
flexö de apărare, pa- 
Yietoabdominala), 
dureri şi la tuşeul va- 
ginal şi 
Douglas) --val lichi- 
dian, de puroi (punc- 
Da Douglasului pozi- 
tivă, puroi) 


rectal (in 


Durerea, în genere 1i- 


mitată la o zonă nu 
prea înt..:să (sau ci- 
teva zone, răspîndi- 
te), are un caracter 
profund (aşa o perce- 
pe pacientul), întensi- 
tate de obicei potri- 
vită, medie -k-supor- 
tabilă; este însă va- 
riabilă, de la o dată 
la alta (chiar perioa- 


de de acalmie uneori); 
este accentuată de a- 


numite ` poziţii . ale 
corpului (mai ales de 
ortostatism sau hiper- 
extensia cu retrofle- 
xia coloanei verte- 


brale); de asemenea.» 


de palpare locală; de 
asemenea după mese 
uneori 


Sindrom contextual 


Asociaţii variate: 
uneori constipatie, 
scaun greu, 
alteori grefuri în 
poziţie ortostatică 
(prin tracţiune pe 


plexuri), sau o sen- 


zatie globală de 
plenitudine abdo- 
minală, jenantă, 

incomodantö, supă- 


rătoare --gargüi- 


mente, 
sau o senzaţie su- 
părătoare in ab- 
domen, la sechim- 
bări de poziție ale 
trunchiului (prin 
mobilizări şi trac- 
tiuni interioare) 
Palpator: 
4+shemotoace de 
mărimi variate, 
uneori mobile, alte- 
ori fixe, uneori 
sensibile, dure- 
roase; mate la 
percuție, dure sau 
moi (ca nişte „plă- 
cinte") sau ` Gär: 
guimente provoca- 
te, prin procese de 
epiploită limitate, 
aderente, depozite 
fibrinoase, pachete 
fibroase j-intesti- 
nale, epiploice; 
uneori senzaţii de 
zăpadă frecatü 
(trecături fibri- 
noase) 


—— 


Afectitini 


Peritonită cronică 
larvată sau latentă, 
inactivă sau slab 
activă 

+localizată, 

sau reziduală; 

deseori de origine 
tuberculoasă, mai 

rar de origine mi- 
crobiană banală 
prin infecţie croni- 
că: torpidü +ente- 
rogenă sau apendi- 
culo-ovarogenă 

Procese colagenotice 
(mai ales de peri- 
arterită nodoasă) 
sau  limforeticulare 
acute sau cronice 
(Hodskin, leucoze 
etc.), intra- sau 
retroperitoneale 


— fine, sub raport general, febră cu alterare toxi-infectioasi a st 
rii generale, evoluînd progresiv către exitus. 


ha 


În afectarea cronică a peritoneului 


— durerea este în genere limitată, la anumite zone (pot fi mai multe 
concomitent) şi este de intensitate relativ moderată, relativ suportabilă, 
incomodind deseori mai mult prin perseverenta şi persistenta ei, decit 
prin intensitate; apoi intensitatea variază de multe ori de la o dată la 
alta, fiind accentuată mai ales de unele anumite poziţii (ortostatism sau 
hiperextensie dorsală vertebrală) sau de palparea profundă; accentuată 
uneori după mese (cînd se adaugă eventual, garguimente de jenă a ga- 
zelor prin intestine); fiind ameliorată alteori de poziția strînsă, ghemuită 
a corpului și abdomenului; 

— palpator, se simt mai totdeauna în abdomen, ghemotoace pro- 
funde, de mărimi variate, vag delimitate, corespunzind zonelor dureroase; 
uneori sensibile palpator, alteori insensibile (aceasta mai rar); uneori moi, 
alteori. mai dure; deseori oarecum mobilizabile de către mina care pal- 
pează (sînt pachete de anse intestinale ++ mase epiploice, aderente, mase 
fibroase, constituind uneori „plăcinte“, astfel denumite după senzația pe 
care o produc miinii palpatoare), iar în „cursul, palpării, uneori se aud 
garguimente. (prin mobilizarea gazelor în ansele aglutinate); 

— concomitent, uneori constipatie, alteori greturi cînd bolnavul este 
în poziţie ortostatică (tractiuni pe plexul solar) + dureri în epigastru 
(din aceleaşi motive); iar în ce privește starea generală, ea este variată 
după cum este vorba de procese peritonitice active sau inactive (febră 
ușoară uneori, intermitent sau nu; alterare relativă a stării generale ș.a.) 
sau după cum se adaugă procese endotoxice prin constipatia adăugată; 

— examenul, radiologie, gastrointestinal, ZZ laparoscopie aduc, în ge- 
nere, un aport substanţial, hotărîtor chiar, pentru diagnostic. 


DURERILE ABDOMINALE DE ORIGINE 
EXTRAABDOMINALĂ 


Dureri abdominale”pot fi produse, așa cum am văzut mai înainte, (ta- 
bel nr. 8) şi de alte cauze decît cele abdominale; de cauze din afara abdo- 
menului: — de procese patologice parietoabdominale, musculare, nervoase, 
herniare, — de procese vertebrale, discale, medulare; — de procese tora- 
cice, peritocostale şi intercostale, de procese pleuropulmonare şi cardio- 
pericardice; — de condiţii patologice de ordin gene al, infectios, toxic, 
dismetabolic, diserinic, imunologie sn. — în fine de condiţii psihologice 
și psihopatologice, 

Şi aceste cauze este bine să lie cunoscute de medic şi să tie inserate în 
judecata lui clinică, atunci cînd se află în fata unor dureri abdominale; 
căci ele pot fi întilnite în practică (deşi nu prea des) şi mai ales pot consti- 
tui condiţii de eroare, ducind la greşeli de orientare diagnostică, la inter- 
ventii chirurgicale! inutile sau la tratamente medicale nepotrivite, impli- 
cit neeficiente, 
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Sub raport clinic: in majoritatea lor, durerile abdominale de origine 
extraabdominală nu au: caractere speciale care să le individualizeze, care 
să sugereze etiologia lor. Sînt în genere, dureri foarte vii, difuze şi nu 
localizate (chiar dacă uneori, inițial, pornesc dintr-o anumiţă zonă), apă- 
rind în crize (mai rar totuşi, sînt și prelungite, în care caz sînt de inten- 
sitate mai redusă); nu au în genere, iradieri, nu sînt accentuate de pal- 
parea abdomenului iar examenul fizic nu descoperă nimic anormal (0 
excepţie: criza saturnină în care peretele abdomenului este retractat dar 
nu contractat iar palparea profundă progresivă, blindă, atenuează relativ 
intensitatea suferinţei). Durerile de origine extraabdominală nu, au deci 
nimic particular care să ajute la identiticarea cauzei lor (uneori. doar, 
anumite particularităţi în condiţiile de declanșare în caz de dureri de 
origine parietoabdominală sau de origine vertebrală). Fenomenele diges- 
tive, conexe durerii sînt şi ele banale, nesemnificative (grețuri, vărsături, 
constipatie sau diaree etc.). În schimb, în tabloul clinic apar simptome şi 
semne conexe extraabdominale, de ordin general (cutanat, neurologie, 
psihic ş.a.) sau de ordin vertebral, töracopulmonar sau parietoabdominal, 
care sînt foarte importante pentru diagnostic. 


Diagnosticul etiologic al acestor dureri abdominale de origine extra- 
abdominală să sprijine mai ales pe aceste simptome şi semne de ordin 
para- şi 'extraabdominal, care trădează şi relevă boala de fond, cauza- 
toare a durerii. Uneori (relativ rar) acestea apar spontan manifest, in 
tabloul clinic al bolnavului, atrăgînd atenția medicului, care dacă este 
competent și cunoaște semnificaţia lor, sesizează! această semnificaţie şi 
se orientează spre diagnostic. Alte ori, ele ies la iveală numai la exame- 
nul fizic al bolnavului, la un examen fizic atent, competent, complet. De 
aceea, pentru diagnosticul etiologic al durerilor abdominale de origine 
extraabdominală este nevoie ca examenul bolhavului să depășească ne- 
apărat, abdomenul, să. fie cît mai larg, mai complet posibil, aşa încît. să 
poată. descoperi! :semnele generale revelatoare, iar medicul să cunoască 
semnificația acestora. Şi mai bine încă, atunci cînd medicul își aminteşte 
de posibilitatea unor. atari cauze, cînd știe gîndi la ele (în fata unei du- 
reri, abdominale neelucidate, :neexplicatö prin cauze locale, prin procese 
intraabdominale) şi 'procedează la unul sau mai multe examene „țintite“ 
(vizind, adică, anumite diagnostice; vizind semnele revelatoare ale unora 
din procesele .extraabdominale posibil abdominoalgogene), pornind de la 
gindul la ele. | 5 

Dată fiind mulțimea şi varietatea condiţiilor patologice extraabdomi- 
nale care, pot:constitui cauză de dureri abdominale, acestea sint prezentate 
tabelar, sistematie (socotind cü asttel, cuprinderea lor este mai uşoară; 
mai “ușor” apar caracterele particulare ale fiecăreia din cauze şi tot așa, 
diferenţele de expresie dintre ele). 

O 'primă parte cuprinde cauzele legate de procese patologice din pe- 
rețele abdominal anterior, din coloana vertebrală și măduva spinării, din 
torace, (perete și organe din interior), adică din formaţiile vecine, apro- 
piate de abdomen (patologie paraabdominală). i 

O a doua parte cuprinde cauzele de ordin general WC ice, en- 
docrine, toxice, neurologice șa.) adică de patologie generală, 
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Tabelul 10 


DURERI ABDOMINALE DE ORIGINE EXTRA ABDOMINALA 
I, Origine paraabdominală (de vecinătate) 


iii iii 


Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Diagnostic 


—————— ÎL 


Mialgii t 
E reumatismale 
miozite virale. de V 
Celulalgii, focaa te 
celulite $ 


Abcese, tumori musculare, 
fibroase 

Neuromialgii de cauză 10- 
cală sau de origine ver- 
tebrală,. toracală 

Dehiscenfe şi rupturi mus- 
culare 

Hernii musculare 

Hernii ale liniei albe, om- 
bilicului 

Hernii inghinale, crurale 


Afeeftüni parieto-abdominale 


Uneori, procesul este apa- 
rent (abces, tumoră, cica- 
trice 'postzonatoasă etc.) 


Cînd procesul, nu: apare 
morfologic: 
— uneori durerea are ca- 


racter superficial 

— mai des, durerea | apare 
sau se întărește la con- 
tracfia mușchilor abdo- 
minali (încordare pentru 
ridicarea unei . greutăţi, 
suflat) 

—'durevea este accentuată 
de apăsâre locală super- 
ficială (chiar şi cînd 
mușchii sînt contractati) 


Trei manevre diagnostice: 

— manevra acului (zone 
parestezice?) 

— manevra pliului rulat 


(senzaţii disestezice); 

— manevra ` contracţiei 
(apăsarea pe mușchiul 
contractat provoacă du- 
rere); 

İn plus -+palpator se izo- 

lează zone disestezice co- 

respunzind  metameric 
unor anumiți nervi. 

Verificare: infiltratia novo- 

cainică locală face să dis- 

pară sau scadă. durerea. 

A cerceta totdeauna dacă 

tulburarea parietală este 

de origine locală sau de 
origine vertebrală ori cos- 
totoracală. 


Spondilite, spondiloze 
Tbe şi cancer vertebral, 
Hernii, discale 

Discite acute sau cronice 


Tasări vertebrale — după 
traumatisme ` sau. EE 


vertebrale 
Arahnoidite, mielite 
Abcese vertebrale! 
Tumori vertebrale * 
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Afecţiuni vertebro-neuraăle 


— Dureri abdominale şi/sau 
vertebro-dorsale. la miș- 
cüri. ale trunchiului (ri- 
dicare, întoarcere etc.); 

— eventual dureri” verte- 


bro=dorsale și/sau abdo- 
minale 1a:tuse (tip ra- 
dicular) 


mă 


Trei manevre diagnostice: 
— bolnavul e pus să. exe- 
: cute. mişcări de apleca- 
re, rotaţie, torsiune, din 
coloana vertebrală: dacă 
apar dureri — semn po- 
zitiv 

se apucă cu degetele 
sbinele vertebrale $i se 
zdruncină; apar dureri? 
semn pozitiv 

se, percutü cu ciocanul 
de reflexe, apofizele spi- 
noase: dacü apar dureri, 
semn pozitiv 

Precizare: radiografie, me- 
dulografie. 

Examenul neurologic, rele- 
vind afectarea de neuron 
periteric, confirmă de ase- 
menea 

Examenul cutanat abdomi- 
nal: zone disestezice, eu 
traseu nervos d 
Do—Dio=semn pozitiv 


Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Diagnostio 


Afecțiuni toracale (parietocostale, pleuropulmonare, cardiopericardice) 


Osteite, tumori osoase 

Miozite intercostale, 

Nevrite, zona zoster, algil 
post-zoster, 

Tabes intercöstal 
Pneumopatii acute (junghi 
abdominal), pleurite, 
pneumotorax, infarct pul- 
monar 


Infarct miocardic (mai ales 
posterior), pericardite 
Procese diafragmatice 


Eventual unele coexistente: 
— dureri toracice concomi- 


tente, 

— tuse, expectorație, dis- 
pnee, blockpnee, 

— palpitatii, tulburări de 
ritm, 


— dureri precordiale 

— o tumefacţie sau defor- 
matie parietotoracică 
evidentă 

— zona zoster, toracic (sau 
postzona) 


Apoi 

— faptul că durerea abdo- 
minală este exclusiv sau 
dominant unilaterală 

— faptul că ea este erg, 
gerată de tuse 


Examenul toracic relevă: 
— o detormaţie costală (ab- 
ces, tumoare etc.) com- 


presivă, 
— o durere vie la palparea 
peretelui costal: pe os 


sau intercostal (o zonă 
sau un punct dureros) 
semne stetacustice de 
afectare pleuropulmona- 
ră acută (pneumonie, 
infarct, pneumotorax) 
sau cronică  (pleurală, 
simfizară etc.) --eramen 
radiologic 


semne clinice +ecg de 
infarct miocardic (pa- 
Gent virstnic, ateroscle- 
ros, hipertensiv, cu fac- 
tori de risc cardiac etc.) 
vadiologia şi laboratorul! 


PN a A A ELE A mai i E ES a a el A E mmm 


Cum se vede: 
— Cauze posibile, multi- 
ple, variate 


Cum: se vede: 

— există uneori caractere 
clinice care pot şi tre- 
buie să sugereze origi- 
nea extraabdominala, 
din vecinătate, a dure- 
rilor abdominale 


Cum se vede: 

— există semne care pot 
preciza diagnosticul; dar 
trebuie căutate; 
deci trebuie gîndit la 
diagnostic şi cercetat în 
acest sens. 


BEE EE 


II. Cauze de ordin general 


gg 


Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Diasnostic 


Tabes 


Afecfiuni neurologice 


Crize paroxistice abdomi- 
nale foarte vil, förü ca- 
ractere speciale; :E-vörsö- 
turi, 

d dureri fulgurante in mem- 
re, 

-kmers ataxic; Zo artropa- 
ție destructivă; 

"b tulburüri de echilibru şi 
mers, la intuneric 

“knoțiunea de infecție lue- 
tlcü: sancrul de tinerețe, 
seroreacfli pozitive, trata» 
mente urmate îndelung 


Pupile inegale, 

Semnul  Argyll-Robertson 
pozitiv, 

Semnul Romberg pozitiv, 
Areflexie rotuliană (Şi alte 
reflexe) 


Mers ataxic 
Hiposensibilitate profundă 


Seroreacțiispentru lues po- 
zitive, în ge şi lichidul 
cefalorahidian 
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Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Tabelul 10 (continuare) 


———-—— 


Diagnostic 


Diagnosticul se bazează pe contextul extraabdominal 


Dacă acesta nu e luat în seamă 


(examen clinic in- 


complet, omisiunea ideii de tabes) se poate greşi 
diagnosticul: confuzie — abdomen chirurgical, inter- 


ventie 


Atentie deci: a gîndi (şi) la acest diagnostic posibil, in 
crize dureroase abdominale--examen neurologic 


Epilepsie sau 
migrenă abdominală 


Crize abdominale difuze, 
fără caractere speciale: 
doar scurte (de epilepsie) 
urmate de buimăceală, as- 
tenie, amnezie sau conco- 
mitent cîteva spasme, con- 
tracturi musculare difuze; 
sau durată ceva mai lungă 
(migrenă) 

Sugestiv: -Ecoexistenta de 
crize epileptice tipice Sau 
crize migrenoase tipice, in- 
terferîndu-se cu crizele 
abdominale; marcînd tere- 
nul patologic. 


Diagnosticul, sugerat even- 


tual de coexistenta feno- 
menelor manifeste tipice 
de epilepsie sau migrena, 
se precizează prin EEG, în 
caz de epilepsie 

şi efectul tratamentului 
antiepileptic; 


sau prin corelatia cu cri- 
zele migrenoaşe şi efectul 
tratamentelor antimigre- 
noase în caz de migren 


x 0) fite eta şai 0-0  -seii ə nn mi .—— ———— 


Saturnism 


Etanol 


Arsenic 
Mercur 


Fosfor alb 
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Stări toxice exo- şi endogene 


Crize abdominale paroxisti- 
ce, difuze; durere cu carac- 
ter constrietiv, de crampă, 

+ constipatie spastică 
--puls lent, dur, 

hipertensiune arterială in 
acces kat între 

A+-perete. abdominal. retrac- 
tat dar nu contractat 
 paloatre' remarcabilă, izbi- 
toare 


Profesie care foloseşte 

plumbul: tipografi, acu- 
mulatori, metalurgie, sti- 
clărie, 


Beţie “acută sau cronică 


Vărsături, diaree 


Gingivostomatiti — edema- 
toasü, ulceroasă 

Dureri Taringiehe, vörsü- 
turi, diaree cu singe 


Durerea în criză se ușurea- 
ză la palpare profundă; 


La examenul bucal: lizereu 
gingival cenuşiu, Burton, 
Neurologie +polinevrită; 
mai ales radial 
Hematologic: granulatii ba- 
zofile in hematii 

Chimie: plumbemie, plum- 
burie >, 


“Goproporfirind III > în 


urină 
Probă terapeutică: Ca i.v. 
sulfat de Mg iv, EDTA 
calcic 


Stigmate de etilism cronic 
acut, 

Atectare pancreatică 
Parestezii, crampe muscu- 
lare, polinevrită 
Insuticienţă renală, anurie 


Complex toxic-diareic srav 


EEN we 


Cauze posibile 


Si i iii EES 


Caractere clinice sugestive 


insuficiență renală cronică | Crize abdominale paroxisti- 


Uremie 


ce, pe un fond de durere 
abdominală difuză +con- 
tinuă, 

+diverse tulburări digesti- 
ve, vărsături, greturi 
+diaree 


Aspect toxic al bolnavului: 
paloare, halena mirositoa- 
re, amoniacală, inapetenta, 
cefalee, 

--hipertensiune arterială, 
--edeme difuze 
--tulburöri vizuale, 
-+oligurie, 

A+sîngerări mucoase, peteșii 


Diagnostic 


Trecut nefretic: sau nefriti- 
gen: 

Nefrită acută recunoscută, 
diagnosticată, evoluind 
spre cronicizare; 

sau scarlatină, reumatism 
acut repetat; 
faringo-amigdalite repetate, 
purpura repetat; 
Laborator actual: 

uree, creatinină.. sanguină 
crescute, 

+oligurie, eliminări reduse, 
anemie, tulburări discra- 
zice 


a a əə e sua Aaa Lee 30 Popi ığı da 


Intoxicaţii alimentare 


Medicamente -intolerante | Largactil, 


Context digestiv sever 
--febrü 

anticoagulante, 
izoniazidi, ACTH 


Circumstante revelatoare 
(Atentiel erori posibile) 
Circumstante revelatoare 


—,ç Tn 05- O 8000099081 e aaa 


Criză addisoniană 


Sindromul 


Waterhouse-F'riedericksen 


Afecţiuni suprarenaliene 


Dureri abdominale violente, 
mai ales epigastrice, 

+ greţuri, vărsături, diaree, 
balonare 

+prăbușirea tensiunii arte- 
riale, puls imperceptibil, 
colaps vascular, obnubila- 
re, torpoare, oligurie 


Trebuie sü izbească fondul 
addisonian cronic: pigmen- 
tare cutaneomucoasă, aste- 
nie marcată fizică şi, psi- 
hică, accentuatü la efort, 
anorexie, slăbire, hipoten- 
siune arterială 


Dureri abdominale difuze, 
-- greturi, vărsături, dia- 
rop, agitaţie, cefalee, stare 
de rău, febră crescută, tor- 
poare progresivă, contrac- 
ţii, convulsii 
-k arupfile purpurică, pete: 
șială, prăbușire tensionald 
x colaps 
condiţii epidemice menin- 
uocoolce 


BI 


Tabloul de insuficiență su- 
prarenaliană cronică +ac- 
centuarea lui printr-un 
stres sau suprimarea sării, 
pierderi de sare şi lichide 
(vărsături, diaree) etc. 

Pe acest fond — durerile 
abdominale +sindrom di- 
gestiv agravant 

Laborator: Na scăzut, Cl 
scăzut, K crescut, oligurie, 
albuminurie,  cilindrurie, 
uree crescută, glicemie 
scăzută 

Valori hormonale scăzute 


Tabloul de insuficiență su- 
prarenaliană supraacută 
infecție severă + purpu- 


ra, 
în care durerea abdomina- 
lă este d un fenomen 
conex (i “atü İn sim- 
ptomatolo, generală) 


Laboratorul: ca mai sus 
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Cauze posibile Caractere clinice sugestive 


70 0 al ələ İsa dă aa suprarenaliană `! Debut cu dureri abdomi- 
nale intense, mai ales in 
flancuri; 
abdomen destins şi dure- 
TOS; 
după citeva ore se contu- 
rează un tablou general 
de insuficiență suprarena- 
lă acută 


Tumori suprarenaliene Uneori dureri difuze +ma- 
să tumorală abdominală 
Alteori crize solare abdo- 
minale 


Feocromocitom Durerea abdominală este 
încadrată într-un, tablou 
complex,  catecolaminic: 
-paloare, furnicaturi,. dis- 
pnee, palpitatii, tahicar- 
die, transpiratii, dureri şi 
crampe difuze 
Sfirşind prin-roşeaţă, trans- 
piraţii, poliurie,. bradicar- 
die 


Afecfiuni paratir do ae Emo mie 


Insuficienta paratiroidiană | Dureri sub formă de cram- 
pe, gastrice sau intestina- 


le -—-prelungite 


repetate 
Criză Dette leg Dureri epigasirice +vomi- 
(hiperparatiroidism) tări  +ereaţă, anorexie, 


constipatie, astenie, ` poli: 
dipsie, poliurie, hiperpire- 
xie apoi oligurie, anurie, 
apoliurie, astenie 


Tabelul 10 (continuare) 
———— 
——————————————— 


Diagnostic 


Tabloul de insuficientö su- 
prarenală acută înglobea- 
zü şi durerea abdominală 
(cu care tabloul se des- 
chide) 

Laboratorul — ca mai sus 
Sugestiv +: condiţii hemo- 
ragipare generale sau 
tratament cu anticoagulan- 
te, infecții 


Tablou clinic și biologic de 
afecţiune  suprarenaliană 
+tumoră 
(durerea abdominală înca- 
drata astfel) 


Concomitent: hipertensiune 
foarte ridicată (30 Mz), 
hiperglicemie, metabolism 
bazal crescut 

în urină: acid vanilmande- 
lic crescut, >1,5—2,5%0 
Testul la histamină +(criza 
in mic) 

Testul la tiraminü +, la re- 
gitină (scade) 


În cadrul unor tulburări 
neuromusculare spastice: 
contracturi în membre cu 
„mînă de mamoş", „spasm 
corpopedal“; 

+trismus, bot de ştiucă, ris 
sardonic 

+furnicături 

Semnul Choostek +; hipo- 
calcemie 


Contextul cu tulb. urinare 
şi mare astenie trebuie să 
fie sugestiv 

Precizare: hipercalcemie 
(>15—189%0), fosforemie 
scăzută, azotemie crescută 

ecg=interval QR<; în uri- 
nö: calciu >, fosfor 


Afecţiuni tiroidiene 


Criza tireotoxică Dureri 
-— (uneori chiar de la debut) 
% -- greţuri, vărsături, diaree 
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0, 


abdominale difuze l Mai ales dacă bolnavul € 


cunoscut ca hipertiroidian: 
are guşe -texottalmie 

-k tahicardie + tremurături 
ale degetelor, diagnosticul 
devine uşor. 


iii tinda i e EE 


Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Diagnostic 


0-0 EE 


Hipertiroidia simplă 


Hipotiroidie 


Dar tabloul se completează 

repede cu tahicardie, agi- 
tafie psihomotorie,  hiper- 
termie 38%, adinamic, tre- 
mor 


Uneori Şi ea determină du- 


reri abdominale 4+diaree 
(Chvostel) 
Rar — dureri difuze, tip 


aton, ileus -+balonare 


Se adaugă paraclinic: 

PBI foarte crescut, iodocap- 
tare crescută, colesterole- 
mie scăzută 


Diagnostic clinic +paracli- 
nic 


Aspectul hipotiroidian ca- 
racteristic +colesterol 
crescut, MB scözut, iodo- 
captare scăzută 


Disfuncţiuni. genito-ovariene la jemeie 


Tiperestrogenism 
funcţional 

Dismenoree 

inter- 


Sindrom pre- Sa 


menstrual 


hans, uneori urmare a unei 
boli virale (oreion, gripe 
ş.a.) sau prin mecanism 
imunologic 


+ Dureri difuze abdominale 
mai ales în etajul inferior, 


caracter congestiv-disten- 
siv 
+alte manifestări — vege- 


tative, +psihice 

De” obicei în crize de una 
sau mai multe zile, în 
anumite perioade ale ci- 
clului, 


ca atare), ........ 
într-un stadiu avansat, pre- 
comatos 


Dureri abdominale puterni- 
ce, vii la început epigas- 
trice, apoi tot mai difuze, 
+ vărsături cu, miros acid, 
acru, i 

++ dureri lombare, tulburări 
intestinale de tranzit (con- 
stipafie, diaree, meteorism) 
De la polifagie, polidipsie, 
poliuiie “-obezitate $-a 
trecut, în ultima vreme 
Ckrapid şi Jeun un anume 
prilej: boală infecțioasă 
intercurehtü, stress psihic 
ete.) la anorexie, slăbire 
rapidă, deshidratare cu 
: plele uscatü, hipotensiune 
arterială “cu tahicardie, 
adinamle, miros acru, 
acid, al halenei 


Diagnostic: prin revelarea 
(scoaterea la iveală) a dis- 
funcţiei ovariene şi core- 
larea durerilor abdominale 
cu acestea. 


Imsuficienfdü pancreaticd gravd (diabet acidozic) 


Distrofia insulelor Langer- | Vechi diabetie (E cunoscut În caz că diabetul este cu- 


noscut dinainte, trebuie să 
izbească virajul actual al 
tabloului clinic 


Laborator: 

— glicemie mare 

— glicozurie mare 

— acetonă sanguină cres- 
cută, acidoză . metabo- 
lică 

— acetonurie 


Atenţie la diagnostic, pen- 

tru a evita eventualele 

erori: 

— nu este cumva o pan» 
creatitü acută? 

— nu este vorba de o is- 
chemie miocardică sau 
o necroză miocardică 
cu durere abdominală? 

x nu este vorba de o co- 
lcă hepatică la un dia- 
betic? 
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Cauze posibilo 


Caractere clinice sugestive 


Tabelul 10 (continuare) 


— 


Diagnostic 


———————————————————— 


Adenomul insular cu hipoglicemie 


Poate determina şi el une- 


ori, dureri abdominale 


+ paroxistice 


Concomitent, fenomene hi- 


poglicemice (foame impe- 
rioasă, transpiraţii, tremu- 
rături alte manifestări 
nervoase) 


Tipoglicemie 

--semne clinice şi radiolo- 
gice de tumoare abdomi- 
nală pancreatică 


După unele medicamente 


(barbiturice, sulfamide, 
piramidon, antipirină, 
chinină, metildopa, me- 


probamat, mercuriale, ar- 
senicale, antimalarice, co- 
caină) 
După unele toxice (Pb, al- 
cool) 
După suprasolicitări, în in- 
fectii, febră, anxietate 


Porfirie acută 


Dureri colicative, vii, vio- 
lente, difuze in, crize 
intermitente 

++ meteorism, constipatie te- 
nace 

-kileus dinamic paralitic 
-- vărsături (uneori cu sin- 


ge) 

Uneori cu prodrome: -cefa- 
lee,  lombalgii, ; crampe 
musculare. 

İn abdomen. — nimic, sesi- 
zabil 

Dar  +tulburări psihice 
(agitaţie psihomotorie, con- 
fuzie, delir  +tulburări 


neurologice  (paralizii, ne- 
vralgii, tulburări de sen- 
sibilitate, reflexe etc.). 
erupții cutanate diverse 
astenie, subtebrilitate, 
urină roşie i 


Frapantă disjuncţia: durere 
spontană, vie +fără nimic 
obiectiv abdominal dar 
-- tulb. psihice, nervoase, 
cutanate -+urină roşie 

Şi alte crize în trecut 
Circumstante speciale — 
medicamentoase, toxice 
sau neuropsihice 

Alţi membri în familie cu 
aceleaşi tulburări 
Laboratorul: 

in scaun porfirinogen, 

în urină uroporfirină, 
anemie hipocromă +hiper- 
sideremie 


i ı : - 5————— 


Diabet, decompensat, . aci- 


Hiüpercetonemie. Acidoză 


Dureri abdominale foarte 


dozic, denutriftie avansată| puternice, . chinuitoare 


Efort prelungit, epuizant 

Alimentaţie cu glucide <, 
lipide 7,, 

Stări febrile, infecțioase 
Hipertiroidie gravă ` 
Traumatisme 

Vărsături incoercibile 
(sarcină) 

Alcool excesiv 


-k continui, 

la început epigastrice, apoi 
difuze, , 

vărsături. incoercibile. cu 
miros. acid, 

-- anorexie, tulb, 
dispeptice, 

+ dispnee Kussnmidul, 

-- halenü acetonică, 
adinamie, hipotensiune, 
tahicardie 

Atenţie; pancreas, coronare 


diverse 


Trebuie să frapeze contex- 
tul patologic cu miros acid 
al halenei şi vărsăturilor 
astenie, adinamie 
aspect toxic 
dispnee Kussmaul 

Eventual circumstanţele: 
diabet cunoscut (sau în 
trecut poliurie, polifasie), 
efort, surmenaj, denutri- 
ție 


Laboratorul: corpi  Ceto- 


nici> (ok-glicemie crescută) 
Re, Nar, Cl, acetonu- 
rie 


<——————————— 


Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Diagnostic 


emm EE 
Hipenlipemie familială esențială (hiperlipoproteinemie) 


İn genere, familială (:-alti 
membri din familie) 
sau--nefroză lipoidică, 
mixedem, diabet, obezita- 
te sau caşexie, 

| uneori ingestia masivă de 
grăsimi 


Dureri abdominale vii, mai 


ales epigastrice, 

mai ales postprandial, 
mai ales după grăsimi, 
uneori după operații sau 
după un timp de nemin- 
care, 

A vărsături, 
gestive, 
--hiperestezie cutanată ab- 
dominală, 


tulburări di- 


Trebuie să izbească: fica- 
tul mărit, splina ușor mü- 
rită, 

xantomatoză  diseminată, 
umeri, fese, astenie, som- 
nolență, apatie 

Trebuie să izbească şi con- 
textul general: 
mixedematos? edeme ne- 
frotice? 

obezitate, caşexie, diabet 
Laborator: ser lactescent, 
hiperlipemie,  hiperglice- 
mie, glicozurie; 
hiperbetaglobulinemie, 
VSH mărit 

chilomicroni. crescuţi, 
trigliceride mărite 
(Fridericksen 1 şi Vi 


Hiperparatiroidism 

Supradozaj de vitamină D 
Carcinomatoza müultipla 
osteolitică 

Mielom multiplu 

Fracturi mari ) 


--hiperreactivitate  muscu- 
loparietală i 
Hipercalcemie 


Dureri difuze, mai ales epi- 
gastrice +vărsături, grea- 
tü, anorexie, constipatie 
tenace, astenie, adinamie 
profundă i 
Oligurie, anurie,. imsuficien- 
tü renală (după o perioadă 
de poliurie, polidipsie) 


"Trebuie sü izbeasca contex- 
tul astenie, adinamie, 
constipatie poliurie — apoi 
oligo-anurie evoluţie spre 
colaps — coma-+insuficien- 
tü renală 

Laborator: — caleemie> 
fosfatazü serică alcalină >, 
uree crescută > 


PR N N RP a —— —— 
Hiperhistaminemie — alerpică sau nealergică 


Hipersensibilizare- alergică 
şi şoc alergic 

Origine alimentară: 
alimente histaminofore 
(conținînd. histamină >, 
conserve de peşte, ton, 
cirnaţi afumafi etc.) sau 
alimente histaminogene 
(proteine animale în con- 
diții de descompunere, 
putrefacție, în mediu ''in- 
testinal defectuos) 


Dureri abdominale puterhi= 
ce, difuze, apărute: intem- 
pestiv, 

în genere, în raport cu un 
moment: alimentar deose- 
bit: 

— alimente faţă de care 
pacientul este sensibili- 
zat (cărnuri, lapte, 
fragi, raci, peşti etc.) 

v alimente  histaminotore 

+ alimente histaminogene, 
pe fond: de constipație 
--putrefactii intestinale 
excesive ı 

Concomitent — deseori (dan 
nu totdeauna) 

— voșeaţă difuză o pielii 
sau prurit, 

— edem Qulnoke, urtica- 
pie, strănuturi 


Se realizează, ca substrat: 
fie o peritonită seroasă 
sau  serosanguinolentă, 
eritematoasă, transsuda- 
tivă, edematoasă 

fie o apoplexie perito- 
meoabdominală serohe- 
moragică, putind evolua 
spre un infarct intesti- 
nal (prin „şoc de intole- 
ranță“ Grégoire), 

fie o pancreatită acută 
edemaâtoasă 
Diagnosticul trebuie să fie 
sugerat de fenomenele cu- 
tanate de tip histaminic 
coexistente (atunci cînd 
există) 


"sau de noțiunea că pacien- 


tul este un alergic sau de 
circumstanțele alimentare 
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aaa ə  — ——— 


Cauze posibile 


Caractere clinice sugestive 


Tabelul 10 (continuare) 


Diagnostic 


—.—.... 
ö, RK. 
O probă terapeutică diag- 


nostică: dacă o injecție 
de adrenalină sau efedri- 
nö sau de hemisuccinat de 
hidrocortizon are efect 
bun, diagnosticul se con- 
firmă 


— oo aa ayını E ee ob ələr Geert 130977) 
Hiperserotoninemie — în cadrul unui sindrom carcinoid 


Pe fond de tulburări in- 
testinale (diaree “in pu- 
seuri ş.a.), 
expresie a unui carcinoid 
intestinal 


Crize  paroxistice declan- 
şate uneori de infecţii, 
alteori de unele alimente 


Dureri difuze în abdomen 
mai des şi mai pronun- 

tat uneori, in fosa. iliacă 
dreaptă 

Cedează la antalgice  co- 
mune, antispastice, opia- 
cee; nu la antiserotonini- 
ce 

Concomitent: 

" flush facial--pe git, torace 
+ secreție lacrimald 
-.edem, periorbital 
+hipertensiune arterială, 

tahicardie 
tulburări intestinale 


Trebuie să sugereze diag- 
nosticul: asociaţia cu du- 
rerea abdominală 

+flush facial 

+tulburări intestinale (dia- 
ree mai des) 


Dar pentru precizare: 

în criză: în urină acid 5- 
hidroziindolacetic 

în afara crizelor: exame- 
nul radiologie intestinal 
descoperă o tumoare 


„ Hipereatecholaminemie — în cadrul feocromocitomului 


(a se, vedea şi la, feocromoeitom) 


Feocromocitom 

cu crize catecolaminice, 
la stressuri psihice, 
eforturi, 

traumatisme, 

chiar palpare abdominală 
în regiunea suprarenale- 
lor i 


Durerea abdominală difuză, 
survenită în crize, 

este încadrată într-un 

sindrom cătecolaminic: 
la început furnicături in 
extremităţi,  tremurături, 
dispnee, palpitatii, tulbu- 
rări de ritm, anxietate, 
nelinişte-Eagitatie, paloare, 
dureri. și crampe difuze in 
membre-+ abdomen 

Către: sfîrşitul - crizei: TO- 
şeaţă difuză a feţei şi tot 
corpul, transpiratii, poliu- 
rie-k+bradicardie 


În criză: hipertensiune 
marcată (Mx=28—30) 
+cefalee puternică, tulbu- 

rări de vedere, amețeli 
+hiperglicemie, glicozurie 
de asemenea 

in urină. — acid vanilman- 
delic>1,5—2,59%0 

Probe speciale: 

— injecţia de  histamină 
sau de: tiramină poate 
declanșa o criză; 

— injecţia de fentolamină 
=regitină, i.v. suprimă 
rapid criza 


EE eg 


Alergie vlsceroabdomina- 


gastrică, intestinală, 
apendicular8, 
colecisticü, hepatică, 
panereaticü, 
peritoneală, 
vasculoabdominală 


Sensibilizare în. prim vind 


la alimente, 
apoi la medicamenlte, 
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Alergie 


Durerea îmbracă aspectul 
de erla spastică functio- 
nală sau de puseu acut in- 
flamator, caractevistic 116: 
cărui organ 
Dar un caracter special, ca- 
re poate (şi trebuie) să fie 
sugestiv: 

, camacterul exploziv, furtu- 
mos, ca apariție al mani- 
Testava 


Tevebuie sö frapeze 

— caracterul exploziv, fur- 
tunos al durerii, 

— contextul de fenomene, 
cunoscute ca alergice (cu- 
tanate, digestive, vascu- 
locirculatorii), 

— corespondența cu anu- 
mite alimente, medica- 
mente sau contacte, se- 


ruri, 


d 
İ 
İ 
İ 


Cauze posibile 


mai rar infecţii — 
microbi, paraziți intesti- 
nali etc, 


Alergie abdominală difuză 
cuprinzind întreg abdo- 
menul, cu seroasa peri- 
toneală. 
exprimindu-se prin mai 
multe aspecte: 
simplă reacţie perito- 
meald edematoasă, 
apoplexie  serohemora- 
gică abdominală, 
peritonită veumatisma- 
ld Bouillaud (streptoto- 
xică), 
purpura  peritoneointes= 
tinală Schönleim 
(streptotoxialergică), 
peritonită recurentă 
benignd Reiman: 


Caractere clinice sugestive 


İn plus, contextual: 
-kurticarie, edem Quincke, 
-diaree seromucoasă, une- 
ori chiar sanguinolentă, 
--eruptie purpurică, 
-ktendinţă la colaps, stare 
alergică de şoc, 

În definitiv=crize sau pu- 
see 'viscerale, aparent ba- 
nale (dar mai explozive) 
însă cu mecanism alergic 
total sau parțial 


Durerea este abdominal-di- 
fuză, survine în accese 
puternice, 

legate de anumite  cir- 
cumstanţe: alimentare, 
medicamentoase sau 'in- 
Tectioase streptococice 
(amigdaliene, faringiene) 
Dar durerea poate fi şi cro- 


nică, recurentă +-continuă 
(mai ales în alergia  tu- 
berculoasă) 

Context: 

uneori ` urticarie, edem 
Quincke, ' alteomi : diaree 
seromucoasă, sau  sangui- 
nolentă 


--stare de soe 

sau artralgii, artropatii fTle- 
zionare cu febră  (Bouil- 
laud) sau artralgii+ erupție 
purpurică peteșială 
(Schonlein) 


Diagnostic 


— terenul alergie cunoscut 
sau dedus din alte ma- 
nifestări (eczeme, urti- 
carii, astm ș.a.) sau din 
intolerante (alimentare 
etc.) sau din familie 
(rude alergice) 

Precizare prin 

teste cutanate 

teste biochimice 

Atenţie: a gîndi la para- 

ziti intestinali eventuali şi 

a cerceta în acest sens. 

Trebuie să fie evocator: 

— caracterul - explozivi-al 

manifestărilor, 

legătura lor ` eventuală 

cu' unele alimente sau 

medicamente; sau cu în- 
fecfii streptococice (an- 
gine etc.) sau tbc: 

contextul de fenomene 

— manifestări cutanate 

de tip alergic (urticarie) 

sau de tip hemoragie 

(purpuric), articulare de 

tip reumatismal 

punctia în Douglas: se- 

rozitate cu eosinofilie 

Laboratorul — 

teste de alergie, cutana- 

te, biochimice 

pentru Bouillaud; ASLO 

mărit, fibrinogen crescut, 

streptococ hemolitic în 
faringe 

pentru Schănlein,. teste 

de fragilitate capilară-+ 


Hipoparatiroidie 
Hipocalcemie 

Alcalozö, hipomagnezie- 
mie cu determinări 
gastrointestinale 

în crize 


Spasmofilie 


Dureri în crize 

caracter de crampă, colică 
spastică; prelungită ` sau 
repetată 

Context: 

contracjii tonice in mein- 
bre (mînă de mameoş, 
spasm carpopedal) 

spasme laringlene, dispnee 
inspiratovle, 

dispnee. explratorie. prin 
spasm bronşlolar, 

Up astmatic 


Sugestiv pentru diagnostic: 
— caracterul de crampe al 
durerilor ` — apärtnd in 
crize 
contextul 
contracturi 
Precizare; 
Ca<, ME, Ps 
alcaloză, 
excitabilitate neuromuscu- 
lară>, 
semn Chvostek pozitiv, 
bun efect al calciului, 
magneziului i.v. 


de spasme, 


Cauze posibile 


Tabelul 10 (continuare) 


 — — 
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Caractere clinice sugestive 


Diagnostic 


Boli infecțioase sau infectalergice 


Unele boli infecțioase a- 
cute, pot debuta cu du- 
veri abdominale acute, di- 
Tuze sau localizate (mai 
ales pseudoapendicular): 

— scarlatinö, rujeolă, 

— poliomielit acută, 


Durerea nu are 
speciale 

Se poate însoţi de greturi, 
vărsături, diaree eto. 

La început fiind singură 
poate înşela diagnosticul 


caractere 


— mononucleoză infeectioa- | Mai tirziu, cînd apar ma- 


să, 
— febră tifoidă, dizente- 
Die, 
— hepatită epidemică, 
— pneumonie 
În cursul desfăşurării unor 
boli infecțioase pot apa- 
re dureri abdominale: 
— Zebra tifoidă, 
— hepatita epidemică, 


— malarie, 

— mononucleoza infec- 
ţioasă, 

— oreion, 

— tetanos, 


— leptospiroză ictero- 
hemoragică 

— diferite infecţii grave 

— malaria pernicioasă 


— reumatism acut 
Bouillaud 


— purpura reumatismală 
Sehönlein 
— Infecţie tuberculoasă 
+ pulmonară sau 
ganglionară 
— infecţii de focar intra- 
şi extraabdominale 


Condiţii psihice şi. psihopatologice 


— Simplă elaborare ima- 
ginativă, delirantă, 
cenestopatică, isterică 

— sau senzaţia remanentă, 
după o durere reală a 
cărei cauză. s-a stins 

condiţii stresante sau 


neurodebilitante 


nifestările integrale, tipice, 
ale bolilor “cauzale, diag- 
nisticul se precizează 


— apendicitü  tifică, cole- 


cistită,  - reacţie - perito- 
neală, 

— eventual, splenomegalie 
urmată de ruptură de 
splină, 


— panereatită acută, 

— contractură dureroasă a 
mușchilor peretelui ab- 
dominal şi chiar a muş- 
chilor viscerali, 

— aceeaşi explicaţie ca mai 
sus 

— şoc toxiinfectios 

— reacţie pseudoperitonea- 
lă: 

— reacţie pseudoperitonea- 
lă 

,  z-alergoinfectioasü 

— reacţie peritonitică prin 
erupție purpurică 

— reacţie peritonitică 

!  alergoinfectioasü difuză 


— idem 


Psihalgia = durere „sine 
materia“, imaginativă 


Psihalgia reziduală 
remanentă 


— sau perversiune mintală] Psihalgia patomimică 


-sindr, Münchausen 
= patomimie 
— sau minciună directü 


Algla mincinoasă, falsă, 


Important pentru diagnos- 
tic este conteztul clinic 
Prin el se individualizează 
boala generală, implicit 
substratul abdominoalgii- 
lor 
Sugestii 
tuale: 
— nofiunea de epidemie 
— episoade analoage in tre- 
cutul bolnavului 


preliminare even- 


Pornind de 1a boala infec- 
fioasa, cunoscută şi diag- 
nosticată, se pune proble- 
ma cauzei şi patogeniei 
durerii abdominale, care 
pot fi variate (vezi coloana 
din mijloc) 

Aceasta este problema. de 
diagnostic care trebuie re- 
zolvată 


De notat că uneori boala 
infecțioasă de fond, nu 
apare clar (aşa ca să se 
poată face legătura etiolo- 
gică cu fondul morbid); 
aceasta mai ales în boli 
infecțioase cronice: tuber- 
culoză, malarie, infecţie 
reumatismală, infecții de 
focar 

İn cazul acesta: diagnosticul 
se face prin investigații 
laborioase, care să scoată 
la iveală infecția ascunsă, 
sau mecanismul alergoin- 
fectios ce stă la bază 


Pentiu diagnostic: elimina- 

ve minuțioasă a oricărei 
cauze organice. algogene 
(acțiune îndelungă, perse- 
verentă) 

-+urmărire detectivă dis: 
cretă, pentru a surprinde 
reacții false din partea 
bolnavului 


frauduloasă 
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ANALIZA CLINICĂ A DURERII ABDOMINALE 
SPONTANE ÎN VEDEREA ORIENTĂRII 
SPRE DIAGNOSTICUL ETIOLOGIC 
ASPECTE ȘI PARTICULARITĂȚI UTILE PENTRU 

ACEASTĂ ACȚIUNE 


Marea varietate a aspectelor clinice sub care se înfățișează durerea 

| abdominală spontană face ca de multe ori, pentru diagnosticul ei etiolo- 
gic, medicul să fie pus la grea încercare (şi poate chiar să greșească). 
Aceasta mai ales cînd el nu se concentrează prea mult asupra durerii, 


aruncînd asupra ei o privire neatentă, superficială, rapidă. 


Dar, așa cum am văzut în capitolul anterior, în multe afecțiuni sau 
grupe de afecţiuni durerea abdominală spontană are anumite caractere 
proprii, particulare, care pentru un medic instruit și experimentat pot fi 
evocatoare, ele sugerîndu-i posibilitatea (și uneori chiar probabilitatea) 
unei anumite stări patologice. Este nevoie doar ca medicul să cunoască 
semnificația acestor atribute evocatoare, să știe apoi să le scoată la iveală 
prin întrebările pe care le pune bolnavului și pentru aceasta trebuie să 
ştie să efectueze o analiză cît mai minuțioasă a durerii, analiză care tre- 
buie efectuată cît mai sistematic, cît mai metodic, urmărind anumite cri- 


terii. Şi anume: 


dar difuzantă; sediu iniţial sau maximal, iradieri eventuale); 


periodic?); 


dantă decît dureroasă propriu-zis); 


arsură, străpungere, ghiară, greutate, distensie; crampă, colică etc.); 


— caractere topograjice ale durerii (localizată sau difuză, localizată 
— caractere temporale ale durerii, desfășurare în timp (acută, sub- 
acută, cronică; continuă constant sau ondulant, cu recrudescente: discon- 
tinuă in puseuri, în crize repetate, regulat sau neregulat; ritmic, ciclic, 


— intensitate (puternică, vie, violentă, atroce, chinuitoare sau medie, 
relativ suportabilă sau slabă, relativă, în fine surdă, mai mult incomo- 


— caractere intrinsece (durere propriu-zisă sau senzaţie particulară de 


i — unele eventuale corelaţii şi circumstanțe condifionale, fie provo- 
catoare, agravante (momente alimentare, anumite alimente, anumite po- 
ziţii sau manevre exercitate asupra abdomenului in general sau asupra 
sediului maximal al durerii) sau din contra, liniştitoare, calmante (anu- 


mite poziţii, anumiţi agenţi fizici uzuali, alimente, medicamente); 


— în fine, contextul simptomatic, care încadrează durerea creînd sin- 
dromul dureros abdominal (adică celelalte manifestări abdominale, di- 
gestive, cardiovasculare, generale care însoțesc durerea precum Și datele 
obiective-fizice abdominale și generale contextuale); fiindcă valoarea evo- 
catoare, capacitatea sugestivă a sindromului este cu mult mai mare de- 
cit a simptomului izolat; şi forţa lui orientativă este cu atit mai mare 


cu cit el este mai amplu, mai bogat, 


După aceste criterii este bine (trebuie) să fie analizată durerea abdo- 


minală spontană atunci 


cînd se urmăreşte a se scoate din ea maximum 


i de indicaţii utile, cu valoare semiologic-diagnostică. (Și tot după aceste 


9 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV 


criterii este bine a fi prezentată durerea expozitiv, într-o discuţie aca- 
demică, la un concurs, într-un articol științific, într-un raport sau comu- 
nicare la un congres.) 


Şi acum, să vedem ce indicaţii cu privire la substratul etiologic posibil al du- 
rerii pot releşi din diversele el aspecte, în funcţie de atributele şi modalităţile men- 
Donnte, 


SEDIUL TOPOGRAFIC AL DURERII ȘI IRADLATULE 
EVENTUALE ALE ACESTEIA 


a. Sediul durerii este primul atribut-criteriu al acesteia, care trebuie 
luat în considerare pentru valoarea lui orientativ3. Căci prin determina- 
vea zonei anatomice în care este localizată durerea (sau în care ea a în- 
ceput ori în care ea este maximă) gîndul medicului este îndreptat prin ra- 
portare topografică, spre viscerele şi celelalte formaţii anatomice situate 
în zona respectivă. 


İn acest scop, suprafața anterioară a abdomenului este împărţită, după cum se 
ştie, in 9 regiuni. Cunoscîndu-se organele și formațiile anatomice corespunzătoare 
fiecărei regiuni, precum şi stările patologice respective (cît mai multe, pe cît posibil) 
se poate face o raportare a durerii la acestea (începînd cu cele mai frecvente, mai 
grave, mai principale), căutînd a identifica dintre acestea (cu ajutorul şi al „celor- 
lalte atribute ale durerii) pe cea mai probabilă. Și fiindcă şi în acest domeniu da- 
tele sînt foarte numeroase, ele sînt prezentate sintetic într-un tabel alăturat (ta- 
belul 11). 


Hipocondru Zipocondru 
drept sting 
Sai popa a la mü 
Regiune: . Fig. 28 — Cele 9 regiuni ale 
GE EA də peretelui abdominal anterior. 
CC 

(D fosă. 

Arend ` EEN 

drezplă sf/nga 


„Cit priveşte iradiafiile durerii: | Se | 
Əə SE ascendente, superioare, în spre umeri, git, (mier scapular, 
trădează în genere, procese ale organelor din abdomenul Superior (procese 
colecistice sau peritoneofrenice drepte atunci cind GE SEN Yev 
? a ani le cozii pancreasului, ale unghiu 20: 
umărul drept; afectări splenice, a ast anahi lui, e 
i idiafr i stîng inclusiv hernia hiatală şi pe 
lic stîng, ale hemidiafragmulu atăt m atını: 
ică. atunci cînd durerea abdominală irac Sp ürul sting); 
Venn asemenea iradieri superioare, spre umeri, pot rata ala 
tr = saroină extrauterină, mai ales cînd aceasta se rupe, și chiar dü 
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Tabelul 11 


FORMAȚII ANATOMICE DIN ABDOMEN 


raportate la cele 9 regiuni convenționale ale peretelui 
abdominal anterior 


azer azuga aaa As, ia RU i a ia pa 
Ficat — lob drept 


lun Lob stîng al ficatului Stomac — matea curbură 
Căi biliare, porta Stomac, fata anterioară Splină 

Duoden Cavitatea retrogastrică Vase splenice 

Pilor, stomac prepilorie “Trunchi celiac 

Pancreas, cap Pancreas, corp Pancreas, coada 


Colon transvers, unghi 


Colon, unghi splenic 
drept insa 


Rinichi sting 


Rinichi drept Aorta, cava inferioară Pleură stingă 
Pleură dreaptă Canal toracic Cord, pericard 
Limfatice, ganglioni Perete abdominal 
Apendice — ascendent Plex solar 
Perete abdominal Coloana vertebrală 
Perete abdominal — linie 
albă 


Duoden — porţiunea 
111—1V 

Pancreas — corp 

Colon transvers — 
porțiunea medie 


Colon ascendent Intestin subţire Colon descendent 
Ureter drept Epiploon Ureter stîng 
Mezenter i 


Perete abdominal Perete abdominal 
Aorta, cava inferioară d 
Limfatice şi ganglioni 
Coloana vertebrală 
Perete abdominal cu 


ombilic 
Apendice Ileon — în mare parte Colon descendent 
Cec+ileon terminal Epiploon şi sigmoid 
Ureter drept Ureter stîng 
Anexe la femeie Vezica urinară Anexe la femeie 


(mai ales cînd 
este plină) 
Uter la femeie 


simple afectöri inflamatorii sau chistice ale ovarelor şi anexelor; şi mai 
trebuie ştiut că uneori (şi nu tocmai rar) durerea de iradiere poate îi mai 
accentuată decît durerea abdominală, aceasta rămînînd pe al doilea plan 
în conștiența pacientului; ea poate fi ştearsă de tot, poate lipsi chiar 
(atenţie deci: unele dureri umerale' sau interscapulövertebrale pot fi ex- 
presia unei colecistopatii, a unei colopatii stingi, unei pancreatopatii cau- 
dale, a unei hernii hiatalel ea putînd înșela pe un medic neexperimentat 
sau neatent, superficial, acesta diagnosticind artrită sau periartiită ume- 
rală sau pleuritö, nevralgie intercostală şi chiar tuberculoză pulmonară; 
căci se cunosc o mulţime de asttel de cazuri); 

— fradierile anteroposterioare, transfladante, cu caracter de străpun- 
gere răspunzind în spate dorso-lombar, semnalează obişnuit un proces 
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GC se desfăşoară sau a ajuns în spaţiul retroperitoneal, deci trebuie să 
îndrepte spre un eventual proces gastroduodenal perforant sau penetrant 
un proces pancreatic, - aörtic, solar, flebotrombotic, limfadenocelulitic: 

, 


cînd este vorba de o iradiere acută vie sau insotind o durere abdominală 
acută vie, trebuie gîndit la un eventual ulcer gastric ori duodenal perfo- 
at, la o pancreatită acută, o aortitü acută, un anevrism aortic disecant 
o criză solară, o flebotromboza sau limfoceluloadenită retroperitoneală; 
iar cînd radierea este moderată ca intensitate sau însoțește o durere ab- 
dominală relativ moderată, eventual cronică, atunci poate fi vorba de un 
ulcer penetrant, de o pancreatită cronică sau un neo pancreatic (mai ales 
mediopancreatic), de o aortitü cronică, o celialgie sau o limfoceluloade- 
nită mezenterică cronică; 

retin fine, îmadierea în jos a durerii abdominale trebuie să suscite 
ideea unui proces aortic (aortită, anevrism disecant) sau a unei dureri 
solare (criză tabetică, porfirinică, suferință solară de tracţiune în caz de 
ptoză viscerală abdominală sau de sindrom duodenoobstructiv prin pensă 
mezenterioaortică ş.a.), iar cînd este unilaterală, trebuie gîndit la o even- 


Kan əə renoureterala sau (în stînga) la un proces pe colonul des- 
cendent. 


INTENSITATEA DURERII ȘI CARACTERUL EI 
EVOLUTIV (ACUT, SUBACUT, CRONIC) 


Deductii diagnostice nu se pot face din aceste atribute ale durerii 
fiindcă nici unul din ele nu este specific unei anumite stări patologice (și 
nici măcar unui grup patologic) şi fiindcă fiecare din ele corespunde la 
o mulţime de stări patologice diverse; şi este atît de comun încît nu poate 
canaliza gîndirea medicală spre o anumită boală sau afecțiune. 

İn schimb, intensitatea şi caracterul evolutiv al durerii abdominale 
oferă medicului instruit şi experimentat, o oarecare indicație prognostică 
şi de severitate cu privire la condiţia generatoare: evident că o durere 
foarte vie, intensă, atroce, sfredelitoare exprimă o situaţie patologică se- 
veră, poate chiar gravă, eventual amenințătoare pentru viață şi oricum o 
situaţie chinuitoare, torturantă care impune nu numai acțiuni urgente de 
precizare diagnostică dar şi de tratare; . 

O atitudine activă deosebită, diagnostică și terapeutică, impune mai 
ales durerea acută, instalată brusc sau foarte rapid progresiv şi de mare 
violență: este vorba mai totdeauna de o durere cu substrat grav, de o 
durere care exprimă o stare patologică de mare severitate, care pune 
uneori în pericol viaţa pacientului şi care din această cauză necesită o 
cît mai urgentă descifrare diagnostică şi urgentă contracarare. terapeu- 
tică. Cauzele şi mecanismele posibile sînt destul de multe (chirurgicale 
şi medicale: a se vedea tabelul 12) şi soluția problemei nu este deloc 
ușoară; de aceea este imperios necesară trecerea în vevistă a tuturor cau- 
zelor posibile (pentru a nu uita vreuna) şi analiza protundă a caractere- 
lor durerii şi a relaţiilor posibile cu cauzele potenţiale. Şi cum diagnosti- 
cul etiologic al unei atare dureri severe nu poate fi stabilit, în genere, de 
la început, din primele minute (uneori chiar după ore), ea împreună cu 
manifestările clinice conexe trebuie să fie etichetată „abdomen acut n 
Uune şi termen convenţional, semnalind sindromic, o situaţie patologic 
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Tabelul 12 


O DURERE ABDOMINALĂ SPONTANĂ 
ACUTĂ, VIE, VIOLENTĂ, CU DEBUT + BRUSC 
CAUZE POSIBILE 
I. Procese patologice cu consecințe grave, necesitind tratament urzent special 
(+ chirurgical) 


Ca i EE EE 


Perjoraţie de organ digestiv, în cavitatea peritoneală 


des Atenţie la urmări grave posibile 
Stomac — ulcer, Cu evoluţie spre: şi sfirşit prin: 
duoden — ulcer, 

intestin subţire, colon — ulcere tbc, in- 


flamatorii simple- — > peritonită acută 


mai rar (3 pneumoperitoneu) 
Hegmon gastric, volvulus gastric, diver- , 


ticulită, apendicită, colecistiti purulentă 

sau gangrenoasă, abces tubar, 

enterită necrozantă, rectocolită ulceroasă, 

tbc, intestinal — $ —”  — x |- peritonită acută 


Ruptură de organ sau de vas,:in: peritoneu: sau retroperitoneal 
Splină 
trompă (sarcină extrauterină), la femeie— | hemoragie intraperitoneală 


şoc hipovolemic şi neurogen 
ficat, rinichi, pancreas 


aortă (anevrism disecant sau fisurat) 
mezenterică, splenică ett, eet hemoragie intra- sau retroperitoneală 
şoc hipovolemic şi neurogen 


Ocluzie de tract digestiv 
inteslin prin obsiacol intern 
usde e, prin compresie externă 
ilor n prin invaginatie, volvulus, 
HS: hernie încastrată 2 | şoc toxic prin intoxicație enterogenü 


"-ŞOC neurogen 
volvulus gastric 


volvulus sigmoidian 
volvulus cecal -——— ——— —— y | şoc neurogen:btoxic 
A+ peritonită 
PN i E EE eebe, Dee li e ii 
Torsiune de organe sau tumori 
splină, 
sigmoid, 
ovar, 
cec, 
chist, polip (de ovare, intestine) ———” şoc neurogen 9 . 
peritonită sau hemoragie peritoneală 


ae vei xvəlik gay poetei Pa arar daa E E 


Pancreatită acută 


edematoasğ, 

hemoragică, 

necroțică, 
supurativ4.——— 


şoc neurogen 


Tabelul 12 (continuare) 


i — ————— — 


b”. ad o t x 
Tromboză sau embolie vasculară: infarctizante 


mezenterice, eege | şoc neurogen 
Ggs infarct intestinal 
ava “5 peritonită sau hemoragie peritoneală 


Peritonită (inflamație peritoneală) 


primară 
secundară unor inflamații viscerale (v. mai 
SUS) ees peritonită 


Sufuziuni întraperitoneale 
Sanguină: purpura peritoneal, 
biliară: peritonită biliară — — peritonită 
EE Ee 


II. Procese patologice + comune, necesitind tratament medical, 
dar putînd evolua, uneori, sever! 
1. dəx E RR Et ti E cızan SPA a E səd ıı s .——— 


Crize viscerale 


spasmodice Atenţie la confuzii şi urmări grave po- 
gastrice, duodenale, intestinale, colitice, sibile 
biliară, renoureterală, Atenţie a nu confunda cu spasme le- 
apendiculară, utero-ovariană gate de obstacole sau torsiuni: volvu- 
paretice: lus gastric, stenoză pilorică sau duo- 
pareză gastrică, ileus dinamic intestinal denală, de intestin: volvulus intesti- 


nal, cecal, sigmoidian, invaginatie, ob- 
stacol, stenozö, hernie încarcerată __ 
Atenţie pentru a descoperi (atunci cînd 
există) eventuale cauze organice de- 

- clanşatoare (ca cele de mai sus) care 
trebuie tratate, înlăturate; de aseme- 
nea la complicaţii grave 


E ua a tuia Ra lua ə... x... ıı. ——-””——ıxnuununuumI 
Crize vasculare 
Atenţie a nu confunda cu alte procese 
vasculare: aortită, flebite, tromboze, 
rupturi; sau cu crize viscerale 
Atenţie la o eventuală evoluţie rea: ne- 
croză — infarct 


5250206 5. 1 ə 


Inflamaţii viscerale 


Atenţie specială la inflamaţiile cu po- 
tential peritonitic: colecistită, apendi- 


angină abdominală (pe fond aterosclerotic) 


gastrită, duodenită, enterocolite, 


i LG. colecistitü, apendicită, i 

A, epiploltd p cită, anexite şi chiar diverticulite, epi- 

, ploite, — pericol de peritonitğl x 

pancreatită Atenţie la posibilitatea unei evoluții 
grave în pancreatită 


oaie m eg 
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Injlamaţii sau tromboze vasculare 
piele lie (mezenterice, splenică ete.) | Atenţie la. posibilitatea evolutivă spre 
vomboze vasculare, arteriale sau venoase rupturi, sufuziuni, necroze, ischemii — 
hemoragii, peritonite 


Crize nervoase solare 


prin acţiuni directe asupra plexului solar | Atenţie la posibile erori de diagnostice: 


((be,, sifilis, limfadenite retroperito- confuzie cu crize sau inflamații visce- 
neale, traume etc.) rale ş.a., sau chiar cu forme grave de 
prin acţiuni indirecte: abdomen acut 

reflexe, de la apendice, colecist, anexe | Atenţie la posibile ignorări ale substra- 
mecanice, prin ptoze viscerale (trac- tului etiologic (care aci trebui revelat 
tiune) şi tratat pentru eficienţă) 

toxice — plumb, uremie Atenţie la eventuale complicaţii seve- 
centrogene — stresuri emotive re: constituire de procese locale infla- 


matorii, tumorale, bride etc. 
"EŞ ODIN SERIA EEE 0 30 Da ta AI DOR PE M E i ıı: .———— 
Crize difuze de cauze generale 


toxice: saturnism, etilism, uremie, arseni- | Atenţie la posibile erori de diagnostic 


cism (sînt foarte frecvente, obişnuite chiar 
diserinice: addison, tireotoxicoză, paratireo- la început, la primul contact); se pot 
toxicoză, hipoparatiroidism, diabet grav face confuzii chiar cu abdomenul acut 
acidozic ş.a. chirurgical, din cauza acuității şi in- 
dismetabolice: porfirie, serotoninemie, aci- tensititii durerii abdominale (se cu- 
doză, histaminemie, hipercalcemie, hi- nosc multe cazuri de intervenții chi- 
poglicemie, hipocalcemie ş.a. rurgicale „albe“, inutile) 
neurologice: tabes, sindrom solar, epilepsie, | Atenţie și la confuzii cu afecţiuni me- 
migrenă dicale, viscerale (pericolul: ignorarea 
nevrotice: după stresuri, condiții nevrotige- acestor cauze posibile şi a simptoma- 
ne etc. tologiei lor, superficialitate in exa- 


men, neperseveren$a) 
EE 
Procese patologice paraabdominale 


vertebromedulare: spondiloze, spondilite, Atenţie de asemenea la erori de diag- 
tbc., cancer arahnoidite: cu compresie nostic, la confuzii, care duc la trata- 
radiculonervoasă mente greşite, ineficiente, la întirzieri 
toraco-pleuro-pulmonare, cardiace (osoase, de clarificare R 3 
pleurite, infarct miocardic) eu răsu- | Atenţie chiar la unele consecințe mai 
net abdominal; grave. ale erorilor de diagnostic: în 
parieto-abdominale: abcese, miozite, celu- caz de infarct miocardic sau pulmo- 
lite etc, durerea născînd şi avind se- nar, de vertebropatie evolutivă etc. 
diul in perete 3 


ÎN N N N A IERI 


| abdominală gravă potenţial, care nu a putut fi clarificată imediat sub Ta- 
| port etiologic-nosologic) şi trebuie supusă unei supravegheri active conti- 
nue și unei analize permanente pentru a se ajunge cît mai curind la 
soluția problemei diagnostice și mai ales pentru a nu se scăpa momentul 
terapeutice optim; pentru a se putea hotărt, în cele din urmă, dacă nu 
| este posibil cauza, cel puțin caracterul probabil, chirurgical sau medical 
| al substratului suferinței, al condiției cauzale. Acestui capitol de patolo- 


Län 


gie, de importanţă covirşitoare pentru problemele de diagnostic, de com 
R ap Ac OI x Al .. E) . . i V z 

portare terapeutică și de conștiință pe care le ridică medicului, îi este 

consacrat un studiu special în această carte (a se vedea mai departe). 


UNELE ASPECTE DEOSEBITE ALE DURERII ABDOMINALE 
SPONTANE 


Uneori senzația dureroasă prezintă anumite particularităţi care oferă 
medicului direcţii şi criterii de orientare către substratul ei cauzal; care 
trebuie deci să sugereze acestuia anumite diagnosticuri. 

Cînd bolnavul este inteligent, redă chiar el particularitățile senzafiei 
dureroase; uneori, chiar printr-o comparaţie: cuțit, pumnal pentru o du- 
rere siişietoare, ghiulea, balon pentru o durere apăsătoare, de greutate, 
de distensie ş.a.m.d. Alteori el se exprimă opac, confuz. Medicul trebuie 
(spre folosul actului diagnostic) să se ostenească de a obţine de la bolnav, 
nuanţa durerii, printr-un interogatoriu insistent, adecvat nivelului min- 
tal al pacientului; căci nu de puţine ori, răsplata efortului apare, unele 
aspecte ale durerii îndreptînd gîndul medicului spre o anume stare pa- 
tologică sau spre un grup restrins de boli, uneori sugerind chiar puter- 
nic diagnosticul. 

Iată acum, cîteva aspecte mai semnificative ale durerii abdominale 
spontane, aspecte ușurînd actul diagnostic prin orientarea către el: 

— despre durerea atroce, cu izbucnirea brutală, instantanee, într-o 
zonă limitată ,,sfiştetoare ca un pumnal“, cu caracter șocant, continuînd 
apoi cu aceeași intensitate grozavă şi întinzîndu-se rapid încît cuprinde 
curînd întregul abdomen, am mai menționat mai înainte; este durerea 
care marchează obişnuit (mai totdeauna) o ruptură de organ sau de vas: 
cînd ea are sediul iniţial în abdomenul superior trebuie gîndit la perfora- 
rea unui ulcer gastric sau duodenal sau (mai rar) la ruperea splinei, a 
unui diverticul gastric ori duodenal, a aortei; iar cînd durerea este si- 
tuatA iniţial în abdomenul mijlociu sau inferior trebuie gîndit la o even- 
tuală perforare apendiculară sau intestinală, diverticulară iar la femeie 
la ruperea unei trompe prin sarcină extrauterină sau abces tubar, apoi 
(mai rar) chiar la o ruptură de aortă, la o embolie într-un vas abdominal, 
la torsiunea pediculului unei tumori sau unui organ pediculat (la orien- 
tarea mai precisă ajută, mai departe, fondul patologic al bolnavului, unele 
manifestări premonitorii, comportarea mai departe a durerii şi fenome- 
nele care .se adaugă; dar despre acestea se vorbeşte pe larg în capitolul 
abdomen acut; deci amănunte în acest capitol); 

— o durere transfiziantă, vüspunzünd în spate („„sfredelitoare“, „ca 
o suliță“) trădează în mod obișnuit, un proces retroperitoneal sau ajuns în 
spaţiul retroperitoneal, cînd durerea este acută, extrem de vie şi se înso- 
teste de o stare de șoc şi de fenomene peritonitice care se instalează rapid, 
ea trebuie să îndrepte gîndul spre un ulcer gastroduodenal care s-a perfo- 
rat, mai poate fi vorba apoi de o pancreatita acută sau de un puseu pan- 
creatie acut pe o pancreatită cronică (în care caz, durerea este de aseme- 
nea dramatică, șocantă, dar lipseşte reacţia peritonitică), ori mai rar, de 
un anevrism aortie disecant ori rupt, de o aortită, o adenolimtoidită retro- 

peritoneală mezenterică, de o hernie hiatală încareerată, de un abces ees 
frenic: posterior; în fine şi mai rar, de o criză solară tabetică, portirinică, 
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hiperlipemicö, saturnină, epilepticü sau reflexă (de la colecist, apendice 
anexe la femeie ş.a.); iar cînd durerea translixiantă este subacută sau cro- 
nică, de mai mică intensitate, eventual cu întreruperi, poate fi vorba de (şi 
trebuie gîndit la) un ulcer gastroduodenal pe peretele posterior şi pene- 
trant (in pancreas, în spaţiul Winslow, în spaţiul retroperitoneal), o pan- 
creatita cronică şi chiar de un cancer gastric ori pancreatice de corp cu 
evoluție posterioară; 


Sieg durere în bară transversală în regiunea epigastrică sau ombilicală 
(deseori greu şi confuz descrisă de pacient) trebuie să sugereze posibilita- 
tea unei afecțiuni hepatice (hepatita virală, cancer hepatic) cu sediu mai 
ales” în lobul stîng sau a unei afecţiuni biliare (colecistită, diskinezie bi- 
liară) cu răsunet solar-celialgic, sau a unei afecţiuni pancreatice (pancrea- 
tită cronică, neoplasm mai ales de corp); mai rareori poate fi vorba de o 
afectiune gastroduodenală (gastrită atrofică, dispepsie hipostenică, diski- 
nezie subpilorică, stază duodenală, contracție antropilorică) în care caz 
senzația de bară se însoțește de anorexie, dezgust; alimentar, impresie de 
plenitudine gastrică); în fine, o senzaţie de bară abdominală transver- 
sală mai poate fi determinată de o colită, pericolită, neoplazie de colon 
transvers; 

— durerea colicativă, cu caracter intermitent de colică-crampă ce se 
repetă mereu traduce de obicei (şi trebuie să îndrepte gîndul spre) exis- 
tenta de spasme în tractul digestiv; mai totdeauna spasme de luptă cu un 
obstacol în calea peristalticei gastro-intestinale: în stomac finind de o ste- 
noză pilorică în prima fază, de luptă cu obstacolul sau (mai rar) de o gas- 
trită acută hiperkinetică ori (mai rar încă) de un volvulus gastric, de o 
tetanie sau alergie gastrică; în intestine ţinînd fie de un ileus mecanic 
(ocluzie intestinală mecanică) în faza încă reactivă, de luptă, fie de o sim- 
plă enterocolită acută (mai rar) sau de o alergie ori spasmofilie intestinală 
(acestea din urmă şi mai rar); în cazurile menţionate, sugestia de obstacol 
piloric capătă confirmare în caz că durerea este percepută în regiunea epi- 
gastrică și în această regiune apar ondulatii peristaltice vizibile -— zgomote 
hidroaerice (garguimente) iar durerile încetează în urma unei vărsături 
care conţine alimente ingerate cu cîteva ore mai înainte; sugestia de ob- 
stacol intestinal este întărită dacă durerea este mai difuză, cuprinzind 
larg abdomenul şi concomitent se desenează prin peretele abdomenului, 
subombilical mai ales, unde peristaltice vizibile şi se aud garguimente:; iar 
pentru o enterocolită acută hiperkinetică pledează coexistenta unei diarei 
+ febră; un caracter de crampă mai are şi durerea abdominală teta- 
nică-spasmofilă (spasm gastrointestinal), din colica saturnină, şi uneori din 
alergia digestivă; 

— o durere cu caracter pulsatil trebuie să evoce originea. vasculară a 
acesteia: o aortitü abdominală, un anevrism aortic; uneori însă, durerea 
pulsatilă poate fi expresia unei suferinţe solare (solaralgie, celialgie) Ss 
rectă „(prin inflamații locale adeno- sau celulomezenterice) sau RëscH 
(eu punet de plecare într-o ptoză viscerală, apendicită, colecistită, SASN 
ori într-o impregnafle tuberculoasă sau toxică, un lues, Ier Kë NS o 
pemie, acidoză, epilepsie ș.a.); în line durerea pulsatilă mai poate AREA 
expresia unul simplu eretism neurovascular (cînd este vor ba de o persoană 
slabă, mai ales femeie, nevrotică, excitabilö, simpaticotonă); 
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RA cînd durerea are caracter de arsură si este situată epigastric, ea 
trebuie să sugereze un proces gastric hiperacid: simplă gastrită acută acidă 
sau indigestie, sau chiar ulcer debutant, atunci cînd ea a apărut acut inci- 
dental (mai ales dacă este motivată alimentar); iar dacă se repetă este 
vorba probabil de un ulcer gastroduodenal constituit, de o gastrită cronică 
hiperacidă, de o simplă dispepsie gastrică hiperstenică; sau poate (mai rar) 
de o esofagita de reflux ori de o hernie hiatală; şi diagnosticul de ulcer 
sau gastrită acidă devine mai plauzibil în caz că durerea se însoțește de 
pirozis sau regurgitatii acide şi în caz că este calmată (măcar parţial) de 
ingestia de alimente, medicamente alcaline, vărsături (acestea fiind acre, 
acide); de asemenea, în caz că în istoria suferinţei se înscrie o hematemeză; 

— o durere cu caracter de greutate sau de destindere (,,ptetrot în sto- 
mac“, „balon“ etc.) cu sediu epigastric semnifică tot o gastrită acută atunci 
cînd a survenit incidental (mai ales dacă este legată de o masă excesivă, 
rapid îngurgitată sau indigestă) iar dacă este cronică, persistentă, sau repe- 
tindu-se (și tot legată de mese mai ales) trebuie să îndrepte gindul spre un 
eventual cancer gastric (mai ales la un individ vîrstnic) sau spre o simplă 
gastrită cronică hipoacidă ori o dispepsie hipostenică zi" dilatafie gastrică 
cu evacuare dificilă (mai ales dacă senzaţia respectivă nu este calmată de 
alcaline sau de ingestie alimentară ci din contră, exacerbată mai totdeauna 
de acestea, dar este calmată de vărsături, de golirea stomacului, lichidul de 
vomă fiind întotdeauna fad); dar mai trebuie avută în vedere și posibili- 
tatea eventuală a unui proces congestiv sau neoplazic hepatic (mai ales 
în lobul stîng); iar cînd senzaţia de greutate ori de destindere este situată 
în abdomenul inferior. sau este mai difuză poate fi vorba de o dilatare de 
intestine, care poate fi mecanică (prin conţinutul mărit sau blocare, de 
materii sau gaze) sau paralitică (ileus dinamic paralitic, mai ales dacă ur- 
mează unei perioade colicative, de luptă, într-o ocluzie mecanică, semna- 
lînd oboseala mușchilor intestinului), în fine, mai poate fi vorba de o tu- 
moare abdominală ori de o ascită; 

— cînd durerea situată epigastric iniţial, cu caracter de greutate, dis- 
tensie, apăsare locală se accentuează după fiecare masă şi crește zilnic, 
extinzindu-se în jos şi cuprinde abdomenul tot mai larg, devenind tot mai 
greu de suportat, tot mai penibilă, ea trebuie să sugereze posibilitatea unei 
dilatatii gastrice prin stenoză pilorică (faza a doua, de decompensare 
gastrică cu dilatare şi atonie a stomacului); şi ipoteza aceasta diagnostică 
devine tot mai plauzibilă în caz că, concomitent cu durerea menţionată se 
observă că regiunea epigastrică este tot mai bombată, paralel cu creşterea 
senzafiei de greutate, în caz că se evidenţiază existenţa unui clapota) gas- 
tric (Şi chiar mai întins către pubis, clapotaj pe care uneori il percepe 
chiar bolnavul, spontan şi atrage atenţia asupra lui), în caz că durerea 
cedează în urma unei vărsături abundente (care se poate ridica la cîțiva 
litri) conținînd alimente ingerate cu mai multe zile înainte, alimente doar 
parțial digerate dar mult alterate. 

— în fine, senzaţia de „înţepături“ mobile, multiple, în diferite părți 
ale abdomenului, tără sediu şi nici ritmică precisă sau dependenţă clară, 
este bine să ridice (şi) problema unei suferinţe nevrotice, cenestopatice, 
ipocondriace, mai ales dacă este vorba de o femele slabă, anxioasă, disme- 
noreică (dar pentru definitivă hotărire diagnostică este nevoie neapărată 
a se face un examen clinic şi paraclinice complet pentru a nu avea surpriză 
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unei suferinte organice cu expresie mai curioasă); este bine a gîndi încă, 
la eventualitatea unei spasmofilii sau a unei verminoze intestinale (mai 
ales dacă paclentul este un copil), 


DESFĂȘURAREA TEMPORALĂ A DURERII ABDOMINALE 


Unele modulatii pe care le poate suferi durerea abdominală în cursul 
evoluţiei ei în timp, sînt uneori semnificative şi merită atenție, merită 
luare în considerare şi interpretare. 

a. In caz de durere acută, progresiunea durerii, accentuarea ei conti- 

nuă semnifică continuarea şi progresiunea procesului patologic cauzal, ori- 
“are ar D el (peritonitic, pancreaticonecrotic, inflamator etc.) sau al lup- 
tei organismului pentru restabilire (în caz de ocluzie intestinală cînd un- 
dele peristaltice reactive se intetesc şi se întăresc); inversul însă nu este 
valabil decit uneori și sînt excepţii care trebuie să fie cunoscute pentru a 
nu înşela; după o izbucnire atroce, șocantă, o durere de perforaţie, de rup- 
tură, mai ales cu sediu în abdomenul inferior, se poate amenda relativ 
pentru cîteva minute sau chiar ore. Atenţie însă, și prudenţă: poate fi o 
falsă remisiune corespunzind trecerii de la durerea șocantă a dilacerării 
la o durere mai blîndă, procesul patologic care s-a instalat continuindu-și 
însă, evoluţia; deci urmărire mai departe fără a face imediat ($i mai ales 
a anunţa) un prognostic favorabil! O slăbire a durerii, făcînd să se creadă 
într-o ameliorare a situaţiei, se produce după cîteva zile de suferință, 
uneori, de asemenea într-o peritonită acută, într-un ileus mecanic și 
într-un infarct mezenterico-intestinal: durerea scade în intensitate (inşe- 
Ind uneori pe pacient Şi chiar pe medic, cînd acesta este neexperimentat) 
dar nu pentru că ar fi vorba de o ameliorare a stării patologice, de o evo- 
lutie favorabilă ci din contra, fiindcă prin oboseala mușchilor abdomenului 
a scăzut contractura parietală (în caz de peritonită) și prin oboseala, epui- 
zarea mușchilor intestinului au scăzut pînă la dispariție contracţiile peri- 
staltice de luptă cu obstacolul, implicit colicile, durerile (în caz de ocluzie 
intestinală); şi tot aşa în infarctul mezenteric (a cedat, după un timp, 
spasmul intestinal adăugat). În aceste cazuri, cu puţină atenţie se poate 
observa că celelalte simptome şi semne (peritonitice, infarctice, oclusive) 
au progresat şi starea generală a pacientului este mult agravată (toxic, 
infecțios), el fiind în realitate epuizat, devenit hiporeactiv, în mers spre 
starea preagonică: ameliorarea durerii abdominale în asemenea cazuri şi 
condiţii constituie un fals semn de bun prognostic şi nu trebuie să înșele 
pe medic, care trebuie să fie prudent (cunoscînd această „capcană“ posi- 
bilă a falsei ameliorări). 

b. În caz de durere abdominală cronică se pot prezenta două situații 
sub raportul evoluţiei temporale a acesteia şi al cauzelor posibile: 

— cînd durerea este continuă, (evasi) permanentă poate doar cu mici 
remistuni. vagi, este vorba mai totdeauna de un proces intlamator, ulcera- 
tiv sau neoplazic, mai totdeauna activ; trebuie gîndit așadar la intlamații 
viscero-peritoneale cronice (colecistite, apendicite, colite,  pancreatite, 
anexite la femele ș.a.) dar și la procese intlamatoare extraviscerale (pe- 
ritonite limitate, localizate, periviscerite, epiploite, mezenterite, aortită, 
limfadenite mezenterice ş.a.) la care se gindeşte, în genere, mai rar decit 
se află ele în cauză în realitate; 
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o cînd duverea este continuă dar și progresivă, crescînd treptat În 
intensitate, cauzele pot fi foarte numeroase, dar este bine a nu uita posi- 
bilitatea unui cancer în dezvoltare, în amplificare, extensie; şi chiar a unei 
tuberculoze peritoneo-intestinale, unei colagenoze, unei ileite terminale: 
Ge dor cînd. durerea deși cronică se manifestă intermitent, in crize, pe- 
nioade, puseuri durabile, de mai multe ore sau chiar zile, cu pauze iarăși 
de mai multe zile sau chiar săptămîni, poate fi vorba de (şi trebuie gindit 
la): crize viscerale (biliare, renourinare, intestinale, apendiculare); sau mai 
“ar, crize de dislocare gastrică (adică volvulus cronic, hernie hiatală, sto- 
mac în cascadă); puseuri visceropatice inflamatorii pe fond cronic (colită, 
enterită, apendicită, colecistită; dar și periviscerită, limfangită și/sau 
celulită subperitoneală, epiploită ș.a.); crize nervoase solare prin cauze 
toxice, endocrine, metabolice, reflexe ș.a. (tabetică, saturnină, porfirinică, 
histaminică, serotoninică, alergică, spasmofila-tetanica ș.a.); 

— iar dacă durerea se manifestă tot intermitent dar cu ciclu zilnic (de 
2—3 ori pe zi, ritmice după mese) și dacă are sediu epigastric şi durată 
scurtă (maximum 2 ore) ea este sigur de origine gastrică sau duodenală, 
legată fiind de ulcer, o gastrită sau duodenită cronică, de o dispepsie gas- 
trică hiper- sau hipostenică (rămîne ca prin celelalte caractere, orientarea 
să fie mai precisă, aşa după cum se va arăta mai departe); 

— în fine, dacă durerea, tot intermitentă, durează doar cîteva minute, 
trebuie gîndit la un angor abdominal sau o disbazia aterosclerotica inter- 
mitens-Ortner, mai ales dacă bolnavul este virstnic şi prezintă semne de 
ateroscleroză iar durerea survine mai ales după mese abundente sau după 
emoţii, eforturi; sau poate fi vorba (mai rar) de o/criză epileptică abdomi- 
nală, mai ales dacă bolnavul este tînăr. 


UNELE CORELATI CONDITIONALE ALE DURERII 
ABDOMINALE 


Durerea abdominală poate fi legată uneori de anumite circumstanţe, de 
anumite condiţii, care o declanșează sau o exagerează, o accentuează; ea 
poate fi influenţată favorabil de alte condiţii. Revelarea acestor condiții 
(favorabile sau nefavorabile) poate avea o oarecare semnificaţie semiolo- 
gică, ea sugerînd anume substrat cauzal al durerii în raport cu circumstan- 
tele respective. 

a. Iată acum ce sugestii. diagnostice pot veteşi din diferite corelaţii, 
circumstanţe determinante defavorabile ale durerii: 

— o durere acută legată de actul alimentar, survenită incidental, in- 
tempestiv, trebuie să îndrepte gîndul mai întîi către stomac şi în prim 
rînd să evoce o indigestie, o gastrită acută (mai ales dacă este vorba de o 
masă foarte abundentă, precipitată, cu ingurgitatie de alimente indigeste 
sau/și insuficient mestecate); nu trebuie uitate însă şi volvulusul gastric 
şi hernia hiatală (eventualitöfi cu mult mai rare, care trebuie evocate mai 
ales cînd durerile situate epigastric sînt foarte vii şi se însoțesc de ten- 
siune regională şi de o mare intoleranţă gastrică, eventual de palpitații, 
stenocardie, tulburări de ritm cardiac); dar mai poate fi vorba de o colică 
biliară sau de o colecistită acută (eventual pe fond cronic), mai ales dacă 
masa precedentü a fost bogată în grăsimi prăjite, condimente, ouă, meze- 
luri ș.a. de acest gen, în fine mai trebuie gîndit la posibilitatea unui pro- 
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ces vascular functional (angor abdominal) sau chiar lezional (infarct me- 
zenterico-intestinal trombotie sau chiar infarct miocardic cu durere ab- 
dominală); 


ee duveve abdominală legată de actul alimentar, ea repetindu-se cic- 
lic hünd vitmată de mese, este sigur de origine gastroduodenală şi exprimă 
mai totdeauna un ulcer gastroduodenal (gastric atunci cînd durerea sur- 
vine curind după masă, la 1—2 ore, duodenal dacă durerea survine mai 
tirziu, la 3—5 ore după masă şi mai ales noaptea, deşteptind pe bol- 
nav din somn); poate fi vorba însă şi de o gastrită cronică hiperacidă 
sau chiar numai de o simplă dispepsie hiperstenică cronică (la aceste ca- 
zuri trebuie gîndit mai ales cînd ritmicitatea alimentar-condiţională este 
imperfectö, inconstantă, avînd oscilaţii şi modulafii relativ curioase, greu 
explicabile); şi diagnosticul de proces gastroduodenal hiperacid (ulcer, 
gastrită, dispepsie) devine mai cert dacă, aşa cum am mai menţionat mai 
înainte, durerea ciclică are caracter de arsură, dacă se însoțește de pirozis , 
sau regurgitatii acide între mese, de vărsături acide ușurătoare şi dacă 
este calmată de ingestia de alimente dar mai ales de medicamente alcaline 
şi de vărsături evacuatoare; în fine, cînd durerea după mese survine ne- 
regulat, mai trebuie luate în considerare ca fiind posibile (și mai rar) și 
a gîndi totuși și la ele, o hernie hiatală, un stomac în cascadă, o hernie a 
mucoasei gastrice prin pilor, un volvulus gastric cronic şi poate o angina 
abdominală; 

— o durere legată de felul alimentelor ingerate trebuie să atragă 
atenţia și ea asupra unor anumite stări patologice; durerea provocată sau 
exagerată de alimente acide, acre, condimente, trădează mai totdeauna 
existența la pacientul respectiv, a unui ulcer gastroduodenal sau a unei 
gastrite acide sau măcar a unei dispepsii hiperstenice; iar o durere care 
apare după o masă cu sosuri mai ales grase, cu prăjeli, ouă, raci, smîntînă 
multă, maioneză, frișcă, semnalează în mod obișnuit (dar nu absolut, ex- 
clusiv) existenţa la pacient, a unei afecţiuni biliocolecistice (litiază biliară, 
angiocolecistită cronică) sau a unei gastrite hipo- sau anacide, a unui can- 
cer gastric (la un virstnic), în fine, o durere acută, subită, survenită după 
ingestia masivă de grăsimi şi/sau alcool trebuie să suscite ideea unei pan- 
creatite acute sau (mai rar) a unei tromboze mezenterice (mai ales ve- 
noasă); iar dacă durerea se repetă în asemenea condiţii poate fi vorba de 
crize pancreatice acute pe fond cronic sau de crize de angor abdominal ori 
de disbazie angiosclerotica intermitens; 

— o durere abdominală care a apărut după administrarea unui medica- 
ment oarecare, ridică problema intoleranfei fata de acest medicament sau 
a unei acţiuni nocive intempestive a acestuia, poate pe un fond patologic 
al bolnavului (şi sînt citate în literatura medicală, în acest sens, anticoa- 
gulante, izoniazida, largactil, şi chiar antihipertensive, antibiotice, ACTH); 
este deci de verificat dacă administrînd din nou medicamentul respectiv, 
durerea reapare; şi în acest caz, în continuare de verificat dacă este vorba 
cumva de o alergie la acest medicament (pentru aceasta, pacientul va fi 
adresat unei clinici în care se fac investigaţii alergologice); se mai pune 
însă şi o altă problemă şi anume, dacă nu este vorba de o durere abdomi- 
nală porfirinică (în care caz, pledează pentru acest diagnostic, apariția 
concomitent eu durerea abdominală, la bolnavul respectiv, de erupții cu- 

tanate diverse pe piele, tulburări nervoase ca nevralgii, pareze, contrac- 
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turi, tulburări psihice şi urină roșcată; dar precizarea o aduce examenul 
urinii pentru porfirine şi descoperirea in ea de porfirinogen), 

— o durere abdominală apărută după o emoție (şi mai ales dacă se re- 
petă cu emoţiile) ridică problema unei dureri vasculare anginoase (angor 
abdominal), a unei dureri solare, a unei dureri catecolaminice (poate pe 
un fond de feocromocitom?); şi uneori chiar şi o durere ulceroasă poate fi 
declanșată de emoţii; 

SE în fine, o durere abdominală care apare după un contact al pacien- 
tului cu frigul (frig mai ales la picioare sau la abdomen, eventual după o 
băutură rece) poate însemna un spasm intestinal (-+- pe fond spasmofil?) 
o colică renală, un angor abdominal și chiar o criză ulceroasă; 

— o durere care apare (exclusiv sau predominant) atunci cînd pacien- 
tul trece în poziție ortostatică (fie imediat, fie după un timp oarecare), du- 
rere legată aşadar de poziţia verticală a pacientului, trebuie să sugereze 

i eventualitatea unei ptoze viscerale abdominale decompensată (boala pto- 
tică) sau a unei dilatatii cu alungire gastrică; iar dacă o atare durere a sur- 
venit acut, are sediul epigastric are eventual un caracter colicativ și se 
însoţeşte de vărsături, trebuie gîndit şi la eventualitatea unei ocluzii duo- 
denale prin pensă mezenterico-aortică (și ipoteza aceasta diagnostică este 
întărită în caz că fenomenele ocluzive intense, de însoţire, se reduc măcar 
parțial, cînd bolnavul ia poziţie clinostatică, mai ales ventral sau ridică 
cu mîinile masa intestinală din abdomenul inferior spre cel superior); 


— o durere care apare după un zdruncin al abdomenului (la o sări- 
tură a pacientului, la o lovitură a abdomenului, în cursul unui voiaj în că- 
ruţă etc.) trebuie să îndrepte gîndul spre o litiaza vezico-biliară, reno-ure- 
terală, vezicală, după cum indică sediul maxim al durerii sau către o afec- 
Dune inflamatorie ori vasculonecrotică de organ abdominal relativ mo- 
bil (colecist, intestine, epiploon şi chiar ficat sau splină): şi zdruncinul 
poate fi provocat chiar de către medic, lovind moderat cu pumnul, peretele 
abdominal anterior ori lombele, cînd bănuiește o atare suferință şi exa- 
minează bolnavul (semnul Giordano-Pasternaki); 


— o durere abdominală legată de efortul muscular, de un efort brusc 
sau prelungit ori repetat şi care implică mușchii peretelui abdominal an- 
terior, pe care îi încordează făcînd să crească presiunea din abdomen 
(exemple: muncitor sticlar suflind pentru a modela sticla; un muzicant 
trombonist ș.a.) trebuie să îndrepte gîndul spre o eventuală hernie; şi 
aceasta mai ales atunci cînd durerile se repetă la fiecare etort contractant; 
poate fi vorba de o hernie epigastrică, a liniei albe sau de o hernie ombili- 
cală, de o hernie hiatală, de o hernie inghinală sau crurală; în cazul pri- 
melor două (epigastrică, ombilicală) hernia poate rămîne inaparentă vi- 
zual şi trebuie căutată cu atenţie, palpind linia albă (descoperirea unui 
punct dureros fix sau a unei mici proeminențe dureroase palpator este 
semnificativă; de asemenea dacă durerea diminuă sau încetează cînd pa- 
cientul se culcă cu fata în sus); în cazul herniei hiatale un argument clinic 
il constituie semnul pantofului (accentuarea durerii cînd pacientul se 
apleacă mult în fata, spre exemplu pentru a-și încheia şiretul pantofilor) 
dar precizarea o aduce examenul radiologic (etectuat şi el în mod Sat dee 
în poziţia Trendelenburg), în cazul al treila (hernie inghinală sau rue ) 
hernia apare vizibilă, de obicei, şi in orice caz, ea trebuie căutată prin i 
nevrele cunoscute; în tine mai trebuie menţionat taptul că oricare din 
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aceste hernii poate fi, la un moment dat, încarcerată, în care caz durerile 
devin toarte vii şi la ele se adaugă semne de ocluzie intestinală mecanică; 
atenţie deci şi în acest sens; în faţa unei dureri abdominale legată de un 
efort care contractă mușchii abdominali, mai trebuie gîndit și la o even- 
tuală mialgie parietoabdominală (adică la o durere de perete) ai trebuie 
cercetat în acest sens; 

zech durere abdominală care apare numai (sdu mai ales) într-o amı- 
mată poziţie a tvunchiului sau la o anumită mișcare a acestuia trebuie să 
sugereze posibilitatea unui proces vertebral dorsal sau lombar (care în 
anumite poziţii sau la anumite mișcări pensează sau comprimă rădăcinile 
nervoase emergente); de aceea pentru diagnostic de precizie se va cerceta 
amănunțit coloana vertebrală, atât clinic cît mai ales radiologic; (clinic: 
dacă percutind sau mobilizind apofizele spinoase Dş—L, se produc dureri 
şi dacă explorindu-se sensibilitatea. pielii în zona metamerică corespun- 
zatoare, cu acul şi palpator fin, se descoperă în această zonă o hiper- sau 
hipo- sau disestezie în bandă, fenomenul. este foarte semnificativ şi vine 
în sprijinul diagnosticului de afectare vertebrală); 

— o durere în abdomenul superior, care apare sau reapare atunci cînd. 
pacientul se apleacă înainte, cînd ia o poziţie încovoiată anterior (se în- 
clină spre a-şi încheia pantofii, spre exemplu) trebuie să sugereze drept 
cauză o hernie hiatală, aşa cum am arătat și mai înainte („semnul panto- 
fului“ sau ,,şiretului”) şi prezumția este întărită in caz că în această po- 
zifie odată cu durerea se produc și eructatii sau chiar o vărsătură, de ase- 
menea în caz că durerea este provocată și de decubitul dorsal, mai ales 
cînd stomacul este încărcat tare, după o masă abundentă; în caz de durere 
epigastrică atunci cînd bolnavul se apleacă înainte, este bine a gîndi şi la 
o eventuală afecțiune pancreatică; 

— o durere epigastrică de decubit; trebuie să evoce existența la pa- 
cientul respectiv, aşa, cum am văzut mai înainte, a unei hernii hiatale (mai 
ales cînd durerea este relatiya, moderată, cînd survine cum am mai spus, 
în legătură cu o masă copioasă. şi dacă ea dispare sau se reduce cînd pa- 
cientul trece in poziţie ortostatica ori are cîteva eructatii sau regurgitaţii); 
mai poate fi vorba însă, de o pancreatita acută sau cronică; iar cînd dure- 
rea este deosebit de vie, șocantă chiar şi nu este redusă de ortostatism tre- 
buie gîndit tot la o hernie hiatală dar care s-a încarcerat sau la o pancrea- 
tită acută; 

— în fine, la femeie există corelaţii, temporale între durerile abdomi- 
nale şi ciclul menstrual? (în caz că există: este vorba de o disovarie? o dis- 
menoree? un sindrom pre- sau intermenstrual?). 

b. Anumite influenţe favorabile asupra durerii abdominale pot fi şi 
ele semnificative; pot atrage atenţia asupra unor (posibile) stări patolo- 
gice, concentrind atenţia medicului în acest sens: 

— cînd durerea este influențată în bine, este ameliovată, redusă de 
aplicaţii, calde locale ori de medicamente antispastice (după observațiile 
spontane ale pacientului sau acesta răspunzînd' la întrebările medicului 
care nu a uitat să ancheteze în acest sens), este probabil ca durerea să Te 
spastic3, de colici sau de contractură prelungită: să tie vorba — Ke 
spasme gastrice ori intestinale, de o gastritü acută (poate pe un ton .. 
nic, poate pe un fond spasmofil sau cu un substrat alei gie, poate Ga 
fond neurotic-vagoton);. sau mai poate fi vorba de o colică biliară ori re- 
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nală, atunci cînd durerea este localizată în hipocondrul drept sau într-una 
din regiunile lombare; 

Se iar cînd durerea abdominală este ameliorată prin aplicaţiile locale 
veci (fie comprese simple inmulate în apă rece, fie mai ales pungă cu 
gheaţă) este probabil că este vorba de o inflamație acută viscerală (apen- 
dog, colecistită, anexit3) cu o participare peritoneală; 

— cînd durerea abdominală este ameliorată de ingestia de alimente, 
de actul mâncării, este vorba foarte probabil de o condiţie patologică 
gastrică hiperstenică-hiperacidă; mai totdeauna de un ulcer gastro-duode- 
nal (mai ales duodenal), cu deosebire cînd şi durerea şi amendarea ei ali- 
mentară se repetă ciclic, zilnic; mai rar poate fi vorba de o gastrită cro- 
nică acidă; în sensurile menţionate trebuie îndreptate cercetările diagnos- 
tice şi tratamentul; 

— același lucru, cînd, durerea, situată mai ales în etajul abdominal su- 
perior este calmată de administrarea de alcaline; şi mai ales cînd jocul 
respectiv (apariţia durerii şi amendarea ei prin alcaline) are loc zilnic, 
ciclic; pentru acest motiv, administrarea de alcaline şi urmărirea efectu- 
lui poate constitui un test terapeutic cu valoare diagnostică în cazurile 
de ulcer, gastrită sau dispepsie hiperacidă (medicul de la sat sau de la un 
dispensar lipsit de mijloace speciale de diagnostie poate recurge la testul 
cu alcaline, în cazul cînd bănuind la pacientul respectiv, o atare afecţiune 
hiperacidă, nu are siguranţă: efectul bun al alcalinelor confirmă bănuiala 
lui, confirmă diagnosticul; administrarea de alcaline poate fi astfel con- 
tinuată, ca mijloc terapeutice de bază); 

— în fine, cînd durerea abdominală (mai ales cînd este supraombili- 
cală) este ameliorată de poziția înghemuită a bolnavului (pe care acesta 
o adoptă, de obicei instinctiv) şi cu deosebire cînd bolnavul mai ia şi o 
pernă în braţe (pernă care exercită o apăsare blîndă, moale, caldă, asupra 
abdomenului) sau cînd bolnavul ia poziţia de rugăciune mahomedană (în 
genunchi, aplecat înainte şi sprijinit pe miini), trebuie gîndit neapărat 
la un proces panereatic, acut, sau cronic; poate şi la un proces duodenal. 

e. Sînt însă şi dureri abdominale care nu sînt influențate prea mult 
(sau de loc) de acţiuni exercitate asupra abdomenului, de circumstanţe 
care îl vizează: sînt neinfluentate de alimentaţie, de poziţii ale bolnavu- 
lui, de mișcări şi nici de palparea abdomenului (chiar de o palpare pro- 
fundă, apăsătoare), doar la apăsarea plexului solar uneori, rar: 

— acestea sînt, în genere, dureri abdominale de origine extraabdomi- 
nală, generală, adică de cauză endocrină, dismetabolică, neurologică, to- 
sich sam d: lucru explicabil prin faptul că factorul algogen nu se afl3 
in abdomen și nici în vecinătate ci în afară: în sînge, în sistemul nervos: 
şi acționează prin intermediul formațiunilor nervoase abdominale (plex 
solar şi terminaţiile acestuia). La cele de mai sus, o singură excepţie 
doar; — palparea lentă, progresivă a abdomenului în întregime, cu am- 
bele palme întinse, amendează relativ, o durere abdominală saturnină; 
dar la suprimarea compresiei, uşurarea dispare, durerea revine. S 

d, Mai semnificative prin efectul lor sînt însă, unele acțiuni terapeutice, 
care pot JI Jolosite chiar ca teste diagnostice (electuate cînd diagnos- 
ticul presupus nu este sigur, şi avînd un efect bun, ele vin să contirme 
diagnosticul presupus), Tatö-le pe cele mai importante şi mai certe: E x. 
suspiciunea de durere abdominalğ spasmofilü-tetanicö, se administreaze 
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Ze 


gluconat sau clorură de calciu intr 


avenos 10—20—30 ml; rezultatul fa- 
Or: „presupunerea, atestă diagnosticul: — în sus- 
piciunea de durere abdominală prin insuficiență suprarenaliană (de ori- 
gine addisoniană deci), administrarea masivă de corticoizi intravenos 
vine să contirme diagnosticul presupus, în caz că durerea s-a amendat; 
— același lucru în caz de durere abdominală, cînd se crede că aceasta 
ar putea D de natură alergică (criză viscerală alergică sau alergie abdomi- 
nala. dituză, seroasă sau hemoragică-purpurică, ajungînd chiar la apo- 
plexia peritoneală, la hemoragie capilară în masă); dacă administrarea 
unei injecții de adrenalină suprimă rapid și categoric suferințele abdo- 
minale, diagnosticul presupus, de substrat alergic, este confirmat; și ace- 
lași lucru (confirmare) dacă fenomenele cedează rapid la administrarea 
unui corticoid în injecție; — şi mai departe, aceleaşi concluzii în caz că 
durerea abdominală cedează la administrarea de regitină (concomitent cu 
suprimarea fenomenelor conexe de tip hipersimpaticotonic): este vorba 
de o durere abdominală catecholaminică (CL în cadrul unei crize hiper- 
simpaticotonice de feocromocitom); — sau dacă bănuindu-se angor abdo- 
minal, durerea cedează prompt la inhalarea de nitrit de amil, diagnosticul 
se confirmă; — iar în caz că durerea abdominală (care se însoţeşte de 
foame, transpiratii, tremurături) cedează la administrarea unei injecții 
intravenoase de glucoză sau la simpla ingestie de zahăr, diagnosticul de 

criză abdominală hipoglicemică este confirmat; — şi tot aşa, cînd la baza 

informaţiei sau bănuielii că bolnavul este epileptic, se administrează bol- 

navului cu dureri abdominale cîteva injecții intravenoase repetate cu dia- 

zepam ori cu barbiturice şi durerile care se repetau în crize scurte, ce- 

dează, nu mai apar (confirmat: dureri de natură epileptică, epilepsie ab- 

dominală);, sau cînd ele cedează la administrare de antimigrenoase (algii 

abdominale migrenoase sau migrenă abdominală); cînd durerile încetează 

la administrare intravenoasă de magneziu (dureri de origine spasmofi- 

lă-tetanică? de origine saturnina? de origine hipercalcemic4?). 

e. Există și inversul unei atari situaţii, care este bine să fie“de ase- 
menea cunoscut: agravarea unor dureri abdominale atunci cînd se admi- 
nistrează bolnavului tranchilizante, barbiturice, pirazolonice; este vorba 
în acest caz (foarte probabil) de dureri de origine porfirinică (de unde 
necesitatea prudentei, în terapie, atunci cînd se bănuiește că ar fi vorba 
de o criză porfirinică; deși şi efectul, rfegativ al medicamentelor menţio- 
nate constituie şi el un test, test negativ, de diagnostic, meritind a fi luat 
în considerare). 


vorabil eventual, confirmă pr 


L 

TatA deci, cîte indicaţii utile pentru diagnosticul etiologic al unei dureri 
abdominale spontane, pentru orientarea spre el, pot rezulta din analiza 
atentă, minuțioasă, a durerii pe toate faţetele ei: indicaţii de valoare in- 
egală, unele mai sigure altele doar relative, dar toate de ajutor pentru 
medicul aflat în căutarea cauzei suferintei (cu condiţia ca medicul să ştie 
să le valorifice, să aibă deci cunoștințe serioase şi să ştie să tolosească 
logica climică deductivă apoi să conducă mai departe actul investigator). 

De aci deducfla, cu valoare de principiu: medicul nu trebuie să pri- 
vească durerea abdominală în mod superlicial, fugitiv, grăbit, neintere- 
sat şi trebuie să nu neglijeze ancheta analitică a acestei dureri. İn fata 
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durerii abdominale el trebuie să se aplece asupra acesteia și asupra bol- 
navului cu răbdare, căutînd a scoate maximum de indicaţii utile din ca- 
racterele durerii, trecîndu-le în revistă pe toate sau cît mai multe. (Tre- 
cutul bolnavului este bine să fie explorat și el minuţios, anamnestic) 

Procedind astfel, medicul va reuși în majoritatea cazurilor să des- 
cifreze substratul suferințelor sau măcar să se orienteze spre “el. Va reuşi 
apoi, să nu facă cumva greșeli de comportament terapeutic, în măsurile 
de contracarare, de “tratament, pe care le ia. Ceea ce înseamnă foarte 
mult, pentru binele bolnavului. 


Tabelul 13 


DUREREA ABDOMINALĂ. 
Caractere clinice .ajutind orientării spre diagnosticul etiologic 


Sediul topografic; iradieri 


Sediul, în raport cu cele 9 regiuni abdominale (a se vedea figura și tabelul res- 
pectiv)! 
Iradieri ascendente: 

In dreapta: colecistopatii, procese peritoneofrenice : 

İn stinga: procese in splinö, coada pancreasului, unghi colic sting, abces subfrenic 
stîng, hernie hiatală ş S 

In orice parte: la femeie, sarcină extrauterină (+ruptă), abcese tubare 

Iradieri transfixiante: 

Ulcer gastroduodenal perforat sau penetrant; pancreatita acută sau cronică, neo- 
plasm pancreatice de corp sau coadă, aortită acută sau cronică; anevrism, mai 
ales disecant sau fisurat; criză solară, limfadenitö, flebotromboze 

Iradieri în centură: SS r 

Pancreatită acută sau cronică 

Iradieri în jos, descendente: 
Aortită, anevrism aortic, criză solară — pe mijloc 
Lateral: colică reno-ureterală; proces colic descendent; (în stînga) 


Intensitate 


Durerea acută, violentă, brusc instalată =abdomenul acut; 
Afectiuni chirurgicale: afecțiuni inițial medicale dar cu evoluţie potential chirur- 
gicală : 
Afectiuni medicale (a se vedea capitolul și tabelele respective) 
Durerea cronică, continuă sau intermitentö, în crize, puseuri: 
Afectiuni viscerale ş.a.: cronice, inflamatorii, neoplazice etc. 
Crize viscerale spastice sau spasmatone, 
Puseuri viscerale inflamatorii active 


Aspecte deosebite 


Durerea brutală („pumnal“, ströpungere, rupere): A A d 
Rupere sau perforare de organ (stomac, duoden, intestin, splină, apendice, diverti- 
cul, trompă) 
Rupere de vas (aortă anevrismală) 
Embolie —, infarct 
(Torsiune de pedicul — de organ sau tumoră 
Durerea transİtxiantd: 
Ulcer perforat, pancreatită acută, aortită, anevrism disecant sau rupt, adenolim- 
foidă retroperitoneală 
Hernie hiatală încarcerată, abces subirenic posterior 
Criză solară o ` să 
Ulcer penetrant, panereatit8 cronică, cancer pancreatic (corp) sau gastric, duode 
nal, penetrant d 
Durerea în bară transversală: 
Hepatitü sau tumorü de Job sting hepatie; afecţiune biliară 
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Afeetlune paherentlol de corp: 
, , oo) nü qastroduoden D 
Lol, pericolită sau neoplaam de colon în a 00: 
Durerea colicativă, spasmodică (ul 
i , Spasmodlo D crampe): 
Stenoză pilorică sau duodenală (faza de lupt İ 
ăi d uptă); i inetic 
> pastile, tetanle sau alerglo gastolcă WEE alt ALA 
us mecanle : plan i DZ 
Cf ccanie (faza de luptă), entorocoliţă acută, alergie sau spa$mofilie intesti- 
Durerea pulsatilă: 
Aortită, anevrlam aorţle 
Cellalgle, (solaralgle) sau simplu eretism neurovascular, 
Durerea tip arsură epigastrică: 
Acută: indigestie, gastritü acută, ulcer debutant sau puseu activ 
Serra e yastritü hiperacidă, dispepsie hiperstenică; esofagită de reflux, hey- 
nie hlata 


Durerea de tip greutate, destindere: . 
Acutü: gastritü acută, indigestie, dilatatie acută de stomac 
Cronică: gastritü hipoacidă, cancer gastric, dispepsie hipostenică +dilatație şi ato- 

nie gastrică; : 
congestie sau neoplasm de lob stîng hepatic 

dilatatle --meteorism intestinal (prin ileus mecanic sau dinamic), tu- 
moare, ascitü 

Durere distensivă progresivă: 

DAA gastrică atonü în faza de epuizare a unei stenoze pilorice (după faza de 
uptă) 
Simplă atonie cu dilataţie gastrică paralitică, neurogenă 
Durerea de tip înțepătură, cu variații 


Verminoză, (la copil), spasmotilie (la copii, femei) 
Cenestopatie nevroticü? (diagnostic precis, prin eliminare severă) 


Destășurare temporală 
Im dureri acute: 


LU 
Accentuarea -- progresiunea procesului peritonitic, pancreatic-necrotic, inflamator 
etc. 


Atenţie însă İn caz de remisiune a durerii: ea poate fi falsă, înșelătoare, suge- 
rînd ameliorare; (aceasta în perforatia digestivă urmată de peritonită, în ileu- 
sul mecanic, in infarctul mezenteric); 

în realitate: remisiune relativă a durerii după şocul iniţial, in perforatii, după 
cîteva minute—ore; oboseala mușchilor intestinali prin hipercontracţiile peri- 
staltice, după mai multe zile, în ocluzii intestinale; cedarea spasmului intesti- 
nal reflex, adăugat, în infarctul mezenteric, după citeva ore. 

Prudență deci! 


În dureri cronice: 


Continuă; procese visceroinflamatoril active sau neoplazice 
sau procese extra- şi interviscerale (periviscerite, epiploite, mezenterite, 
limfadenite mezenterice, aortitü cronică etc.), “ 
Progresivă=de asemenea; a nu ulta cancerul Vë 


Intermitenţă, în crize durabile=crize viscerale (biliare, reno-urinare, intestinale, 
i apendiculare, volvulus gastric, hernie hlatală, stomac în cascadă) 
puseuri inflamatorii (colita, entevita, apendicita, cistita, perivis- 
cerlte, 11mfanginite retroperitoneale, epiploite etc.) 
crize nervoase solare (de ci directe, intlamatoare, mecanice sau 
exe, toxice, centrogene etc,) 
sa Ada Dar difuze (de cauze extraabdominale în genere: Log 
tică, saturnină, alergică, spasmotilă-tetanică, toxică, BOESEN 
serotoninică, catecholaminică, histaminică,  acidozică, a pipe 
hiperealcemică, hipogllcemică, addisonlanü, diabetică, hiperlipo 
proteilnemică, tireo oxică, paratireotoxică ș.a.) 
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Tabelul 13 (continuare) 


İntermitente, dar ciclic şi zilnic, de durată scurtă (1—2 ore): ulcer gastro-duodenal 
gastrită sau dispepsie hiperstenică R 


Intermitente dar în crize scurte (minute) angor abdominal şi mai ales disbazia an- 
gioselerotica intermitens, epilepsia abdominală 


Corelatii conditionale 


a. Defavorabile, agravante, provocante: 
Actul alimentar — durere acutü: 
Indigestie, gastritü acută, volvulus gastric, hernie hiatală 
Colică biliară, colecistită acută 
Angor abdominal, infarct mezenterico-intestinal (şi chiar miocardic) 
» Actul alimentar repetat ciclic, ritmic: 
Ulcer gastroduodenal, --gastritü cronică acidă, --dispepsia hiperstenică 


Stomac în cascadă, hernie hiatală, hernia mucoasei gastrice prin pilor; --angor ab- 
dominal 


Anumite alimente: 
Acide, condimente, reci = ulcer gastroduodenal, gastritü acidă, dispepsie hiperste- 
nică ei 
Sosuri, grăsimi, ouă, maioneze = afecţiune. bilio-colecistică, gastrită hipoacidă, can- 
cer gastric " : 


Durere acută după grăsimi, alcool = pancreatită acută? tromboz mezenterică? 
iar dacă se repetă=crize pancreatice pe fond cronic? angor abdominal? 
După unele medicamente: 
După anticoagulante, izoniazidă, largactil ş.a. = intolerantöü --alergica4? sau efect no- 
civ particular (pe un fond patologic al bolnavului: hepatic, renal etc.) 
După tranchilizante, barbiturice, pirazolone etc. = porfirinurie? 
După o emoție: 
Angor abdominal: solaralgie, criză catecholaminică (pe fond 
ulceroasă? 
După un contact cu frigul: 5 
Spasm intestinal: (4+pe un fond spasmofil?), angor abdominal, colică renală, criză 
ulceroasă? 
Poziţia ortostatică: 5 
Ptoză viscerală, dilatatie gastrică cu alungire a stomacului 
Ocluzie duodenală prin pensă mezenterico-aortică 
Zdruncin al abdomenului (general sau local) 2 
Litiaze (biliară, reno-ureterală, vezicală) sə 
Afectiuni inflamatorii sau vasculonecrotice (colecist, intestine, epiploon, ficat, splină) 
Efort abdominal brusc sau repetat: 
Hernie epigastrică sau ombilicală, inghinală sau crurală 
Hernie hiatală — sau altă hernie internă 
Mialgie parieto-abdominală (prin miozită, hematom intramuscular?) 
O anumită poziţie a trunchiului sau anumite mişcări ale lui 
Proces vertebral dorsolombar cu răsunet abdominal? 
Aplecare înainte sau poziţie încovoiată anterior CSN 
Hernie hiatală, afecţiune pancreatică acută sau cronică (în caz de dureri epigas- 
+ trice 
at intestinale mai ales inflamatorii :-obstacole de tranzit (în caz de durere 
mai joasă 5 
AIE) dei bilio-colecistice (în caz de dureri în hipocondrul drept) 
Decubit dorsal R . 
Hernie hiaţală z:1ncarceratü, pancreaţită acută sau cronică (în caz de durere epi- 
gastrică) 
La femeie, ciclul menstrual, intermenstrual . 
Disovarie, dismenoree? Sindrom pre: sau intermenstrua1? 


feocromocitom), eriza 


b, Pavorabile, calmante 


Aplicaţii calde, medicamente, antispastice 


Colici, contracturi, spasme: gastrită, enterocolitü acută -kspasmotilă, alergică 
Colică biliară sau renală sau cistică 
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Aplicaţii reci 
milamatii viscerale: apendicită, colecistită 
neală 


Ingestia de alimente, actul mîncării, medicamente alcaline 
Ulcerul duodenal 4+gastrita cronică acidă 

Apăsare blindă progresivă : 
Colică saturninü 


, anexită — acute, cu participare perito- 


Poziţia inghemultü Cou o pernă în brațe) sau de rugăciune mahomedană 
Proces pancreatice — acut sau cronic, eventual proces duodenal 


o Neinfluenfate de acțiuni asupra abdomenului 


Durerile abdominale de origine extraabdominalö: endocrină, dismetabolică, neuro- 
logică, toxică etc. 
Cu excepţia durerii saturnine: descrește la apăsarea locală progresivă ğ revine 


la suprimarea apăsării; şi durerea de origine parietoabdominală, care este ac- 
centuată de palparea abdomenului 


d. Acţiuni terapeutice revelatoare pentru diagnostic (teste terapeutice pozitive) 


Durere spasmofilă — tetanicü? — injecţia i.v. de calciu gluconic sau clorat 
Durere de insuficienţă suprarenaliană? — injecție masivă, repetată de corticoizi 
Durere alergică? — administrare de adrenalină sau corticoizi injectabili 

Durere catecolaminică? (de feocromocitom?) — injecţia de regitină 

Durere hipoglicemică? — injecţia i.v. de glucoză sau zaharuri pe gură 

Durere epileptică? — injecții repetate de diazepam sau barbiturice 

Durere migrenoasă? — administrare de antimigrenoase 

Durere de origine saturnină? — administrare de magneziu 

Durere de origine hipercalcemică? — de asemenea 


Durere vasospastică? (angor abdominal?) — nitrit de amil inhalaţie, nitroglicerină 
sublingual 

Efectul favorabil al unei asemenea administrări, confirmă diagnosticul suspi- 
cionat 


e. Acţiuni terapeutice agravante (teste terapeutice negative) 


Administrare (-tintempestivă) de tranchilizante, barbiturice, pirazolone —> agrava- 
rea manifestărilor = porfirinurie probabil 


H 


MANIFESTĂRI CONEXE DURERILOR ABDOMINALE 
IMPORTANTE PENTRU ORIENTAREA SPRE 
DIAGNOSTICUL ETIOLOGIC AL ACESTORA 


Foarte deseori, durerilor abdominale li se asociază diferite alte ma- 
nifestări, abdominale sau generale. 

Ca şi diferitele atribute ale durerii însăși, şi aceste manifestări co- 
nexe pot ajuta orientării spre diagnosticul etiologic al acesteia: uneori 
sugerind doar, cauza; alteori dezvăluind-o cu claritate, indicind destul 
de precis substratul cauzal. De aceea este bine ca şi aceste fenomene 
conexe durerii abdominale să fie luate în considerare în analiza clinică 
a bolnavului şi în judecata diagnostică, Şi fiindcă cu durerea abdomi- 
nală spontană pot coexista pe de o parte diverse fenomene abdominale 
(unele manifeste, evidente, altele obscure, evidentiabile doar prin exa- 
menul obiectiv) iar pe de altă parte, diverse fenomene generale extra- 
abdominale (cutanate, nervoase, psihice ş.a, unele aparente spontan, al- 
tele revelate doar de un examen lizic atent şi competent), este bine ca 
penfru disciplina mintală, și (n practică aceste fenomene conexe să fie 
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cunoscute, căutate şi interpretate la fel, 
menţionat, 

a. Manifestări locale, abdominale, conexe durerii din abdomen, putind 
ajuta orientării către diagnosticul, etiologic sînt mai multe; unele din ele 
cu însemnată valoare semiologicü: 

.. agitația peristaltică intestino-abdominalüd, mai ales cînd este în- 
soțită de borborigme, trebuie să suscite ideea unui ileus intestinal me- 
canic, unei ocluzii intestinale în perioada inițială, de luptă peristaltică 
a intestinului cu obstacolul; dar mai poate fi vorba de simplă entero- 
colită acută mai violentă (mai ales dacă se însoțește de diaree) şi chiar 
(mai rar) de o spasmofilie-tetanie digestivă ori de o criză intestinală 
alergică; iar dacă agitația abdominală are loc în regiunea epigastrică sau 
supraombilicală, trebuie gîndit la o eventuală stenoză pilorică ori duo- 
denală în faza de luptă cu obstacolul sau (mai rar) la eventuale spasme 
gastrice alergice ori tetanice-spasmofile); 

— balonarea abdominală concomitentă durerii, balonare liniștită, ne- 
agitată, trebuie să sugereze, atunci cînd este acută, un meteorism dis- 
tensiv acut, reflex sau toxic, adică un ileus dinamic paralitic, care poate 
fi expresia a o mulțime de cauze abdominale sau extraabdominale, unele 
evidente, altele neclare (cauze care trebuie. scoase neapărat la iveală, 
ele constituind, în realitate, afecțiunea de bază, care trebuie tratată: o 
colică renoureterală sau, mai rar, biliară, o pancreatita acută, un infarct 
mezenteric, o torsiune de organ sau de tumoare, şi chiar o simplă apen- 
dicită ori colecistită mai obscură, evoluind mai anormal; apoi o even- 
tuală porfirinurie, o criză tabetică, o criză de alergie abdominală şi chiar 
o simplă criză solară acută cu substrat neuropsihic, de stress emotiv 
ş.a.m.d.) sau poate fi expresia unui ileus mecanic ajuns în faza înain- 
tată, paralitică (după ce a trecut de prima fază, faza de luptă - peristal- 
tică, mai înainte menţionată; deci după cîteva zile de dureri colicative 
puternice, atroce), iar cînd balonarea abdominală liniștită este cronică, 
prelungită, ea poate fi expresia unei constipaţii cronice, unei dispepsii 
intestinale dismicrobiene cu fermentatii sau putrefacfii masive, a unui 
megacolon; în fine, în caz că balonarea este sau domină în regiunea epi- 


gastrică, poate fi vorba de o dilatatie gastrică atonă prin stenoză pilo- 
rică decompensată (după faza de luptă mai sus semnalată) sau prin pa- 
ralizie gastrică (neurogenă ori toxigenă); a : 
` — un abdomen dureros retractat trebuie sü trezeascü İn prim rind 
ideea unei eventuâle peritonite acute (şi diagnosticul se contirmă în caz 
că la examenul în continuare apar manifestări de iritatie peritoneală: 
ele se vor vedea mai departe); dar poate fi vorba numai de o colică sa- 
turnin3 (în care caz, retractia abdominală nu se însoţeşte de contractură 
a perefilor abdomenului, ca 1n peritonită) sau de o meningită (în care 
caz, nu există de asemenea contractură parietoabdominală, durerea ab- 
dominală este relativ slabă, în schimb există cefalee şi fenomene de iri- 
tatle meningeala), iar dacă este Vorba de un abdomen retractat cronic, 
trebuie gîndit la un abdomen slăbit sau deshidratat, printr-un proces 
abdominal dureros neoplazic, colitic ele. mr 
— o reactivitate deosebită a peretelui abdominal la palparea lui, săi 
primată printr-o contracție reflexă a acestuia la o apăsare chiar Fakte 
(uneori la simpla atingere), așa-numită „contracție reflexă de apăra 


adică grupate după cum am 
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tiindcă constituie o reacție faţă de durere 
Boric, evasicert, de peritonită acutü într-u 
tuire; atenţie numai, ca această contracție parietală reflexă să nu fie 
cumva, expresia unei hipersensibilităţi, a unei hiperexcitabilitAti consti- 
tutionale a pacientului, a unei hiperreactivități anxioase, condiționată de 
İricü de durere (şi poate şi de bruschetea, brutalitatea palpării ori chiar 


a palpării, este un semn cate- 
n stadiu incipient, de consti- 


de răceala degetelor ; atenţie apoi, la faptul că o oarecare reacţie tonică 
A peretelui abdominal la palpare se mai poate produce uneori și într-o 
hemo agie intraperitoneală, într-un hematom parietal, un hemotorax 
traumatic, un traumatism vertebral (dar în aceste cazuri, această reacţie 
tonică parietală este destul de slabă, inconsistent3, nepersistentă, în ge- 
nere); se cere deci multă fineţe palpatorie şi mult discernămint, in apre- 
cierea reactivităţii contracturale a peretelui abdominal, care pe cît este 
de clar indicatoare atunci cînd este fermă (peritonital), pe atita poate 
înșela pe medicul neatent ori neavizat, în alte cazuri; 

— întărirea peretelui abdominal, care rezistă la palpare şi este dur, 
(ca „de lemn“) constituie de asemenea un semn cert de peritonită; dar 
într-o fază înaintată, depășită; atenţie şi aci însă, a nu fi vorba de un 
proces parietal ferm, permanent: o placă cicatriceală subcutanată sau 
musculară, o placă sclerodermică, o infiltrafie inflamatorie sau neopla- 
zică locală etc. (procese care nu totdeauna sînt dureroase și pe care un 
medic bun trebuie să știe să le identifice); 

— și chiar simpla hiperestezie a peretelui abdominal la palpare, pre- 
cum şi scăderea sau dispariţia reflexelor cutanate parieto-abdominale au 
o semnificaţie importantă atunci cînd coexistă cu o durere abdominală: 
sînt semne care se înscriu şi ele, pentru diagnosticul de peritonită acută; 

— iar prezența ori apariţia pe peretele abdomenului dureros acut, 
a unei erupții purpurice, a unei erupții urticariene sau de tip colageno- 
tic, a unei proeminențe în zona ombilicului, a liniei albe, a regiunii in- 
ghinale, pot (şi trebuie) să fie luate și ele în considerare: purpură abdo- 
minală? alergie abdominală viscerală ori difuză — peritoneală? colage- 
noză abdominală? o hernie (-k-încarcerată) 'epigastrică, ombilicală, inghi- 
nală? sau poate o tumoare (mai rar). 

— o formație tumorală intraabdominală, facind să proemine pere- 
tele abdomenului sau simțindu-se la palpare, dureroasă, poate fi ex- 
presia unei torsiuni de organ sau de tumoare (mai ales dacă s-a produs 
rapid, în cîteva ore, precedente și dacă durerile abdominale sînt foarte 
mari) sau poate fi o tumoare ori un pachet inflamator peritoneo-epiploo- 
no-intestinal (dacă s-a dezvoltat mai lent şi dacă are un, caracter mai 
torpid, subacut, cronic); 9 : 

— o împăstare profundă, sesizată la palpare în cadrul unui abdomen 
dureros acut, pune problema “unei pancreatite acute sau a unui infarct 
mezenterico-intestinal (prima cind este supraombilicală, cealaltă mai jos); 
iar în cadrul unui abdomen dureros cronice trebuie gîndit la o EEN 
ție viscero-periviscerală torpidă, la un pachet epiploic, un pachet de"in- 

ți inate chet de ganglioni ori la o tumoare retro 
festine aglutinate sau la un pa B 8 z, formația pulsează 

peritoneală, în fine la o aortă dilatatü (în care caz, 1orm p 


itmic, sincer u pulsaţiile inimii); 
ici i db petit la un bolnav cu dureri abdominale 


ul spre un abces hepatlo, o hepatiti b peri- 
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— o hepatomegalie desco 
acute trebuie să îndrepte ginc 


hepatită, o criză hepatalgică acută (alergică, alimentară, de insuficienţă 


cardiacă dreaptă acută, de Budd-Chari acut), o criză hepatalgică in ca- 
drul unei ciroze sau tumori hepatice (rar, dar posibil); sau o durere İn 
cadrul unei tumori hepatice evolutive, al unui Hodgkin "ajunse la capsula 
Glisson, cînd durerea este cronică — (capsula Glisson posedă numai, re- 
ceptori algici, în timp ce parenchimul hepatic nu conține); ar mai putea 
D vorba de o hiperlipoproteinemie cu crize abdominale, o hemocromatoză; 


— o splenomegalie descoperită la un bolnav cu dureri abdominale 
acute, mai ales cînd acestea domină în hipocondrul stîng, trebuie să pună 
problema unui. infarct splenic, a unei torsiuni splenice (mai ales dacă 
splina crește vizibil); iar cînd splenomegalia este descoperită la un bol- 
nav cu dureri abdominale cronice, în hipocondrul stîng sau difuze, poate 
D vorba de o leucoză cronică, o limforeticuloză, o colagenoză, un Hodg- 
kin, o malarie, limitate la splină sau cu determinări mai întinse abdo- 
minale (ganglionare, fibroconjunctivale etc.). 

Valoarea semneldă mai înainte arătate, pentru orientarea spre diagnos- 
ticul etiologic al unei dureri abdominale acute, devine mai mare, mai 
importantă, cînd semnele respective sînt însumate în grupe sindromice. 
Două sindroame sînt cu deosebire semnificative, de mare valoare diagnos- 
tică, atunci cînd sînt bine exprimate la pacientul. respectiv și cînd me- 
dicul ştie să le recolteze bine. şi să le interpreteze judicios: sindromul 
peritonitic şi sindromul obstructiv. Valoarea lor semiologică este cate- 
gorică: ele indică cu precizie si indubitabil, existența procesului patolo- 
gic respectiv, din denumirea lui: 

— sindromul peritonitic obiectiv-abdominal constă în asocierea la 
durerea abdominală acută a mănunchiului simptomatic următor: retrac- 
tie --imobilizare evidentă a peretelui abdominal anterior, care rămîne fix 
neparticipînd la miscările de respiraţie (respiratia se face toracal supe- 
= rior)+ contracție reflexă de apărare, la palparea abdomenului (într-un sta- 
din precoce) sau contracție permanentă, de lemn“ (într-o fază tardivă) + 
-L hiperestezie cutanată la palpare-+- abolirea reflexelor cutanate abdo- 
minale; 

— sindromul oclusiv obiectiv constă în asocierea la durerea abdomi- 
nală (care este de tin colicativ, intensă, atroce), a unui mănunchi simpto- 
matic, caracteristic şi el: contractii peristaltice vii ale intestinelor, VİZİ- 
bile deseori prin peretele abdomenului, care coincid cu durerile colica- 
tive si se însoțesc de zgomote intestinale, garguimente, borborigme (luînd 
uneori un aspect particular, în 2 timpi: colici și spasme tot mai intense, 
progresive — pentru ca la momentul maxim să se producă un gargui- 
ment intens şi concomitent slăbirea durerilor pentru citeva momente, 
minute; apoi totul să se reia de la început? sindromul KRânig) + meteorism 
difuz (uneori mai accentuat într-o anumită zonă, unde se află obstaco- 
lul intestinal), , 

"Cum se vede deci, abdomenul oferă la examenul lui fizic, diferite 
semne izolate, care uneori asociindu-se realizează sindroame cu puter- 
nică forță indicativă pentru identificarea anumitor stări patologice din 
abdomen. Motiv pentru care, este bine (trebuie) ca în caz de dureri bl 
dominale (mai ales acute) sü se tacă pacientului un examen fizic ab de 
minal foarte minuţios şi sistematic, acesta putind aduce (şi aducind de 
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obicei) medicului, o serie de date 
valoare diagnostică, 

Se mal poate întîmpla apoi, ca la examenul fizic al abdomenului să 
apară și alte aspecte din partea peretelui anterior al acestuia: 

—— modificüri, eventual tumefactii sau deformări aparente locale, ale 
peretelui însuşi (care pot fi expresia unei tumori, unui abces, unei se- 
chele de zona zoster, unei rupturi de muşchi, unei hernii sau cicatrice 
musculare) şi care să explice durerea pacientului, care să arate,că este 
vorba de o durere abdominală de origine parietală, superficială și nu de 
origine viscerală, profundă; 

— sau se poate ca durerea abdominală a pacientului să se accentueze 
atunci cînd mușchii peretelui anterior se contractă, la un efort de ri- 
dicare a unei greutăţi, la un efort de suflat; lucru care arată, şi el, că 
durerea este de origine parietală (neuromialgie, miozită sau alt proces 
muscular, hernie-k-ocultă a liniei albe) şi nu viscerală; iar pentru veri- 
ficarea acestei noţiuni, o manevră confirmativa: — dacă cerind bolna- 
vului să contracte voluntar mușchii abdomenului (ca și cînd ar sufla tare 
sau ar ridica o greutate) se apasă peretele, cu deosebire în zona mai du- 
reroasă, şi bolnavul simte durere (sau durerea lui se accentuează) origi- 
nea parietală a durerii este sigürü (căci palparea nu s-a exercitat decît 
superficial, nu a putut atinge abdomenul în adincime). 

b. Se mai poate întîmpla de asemenea, ca la examenul fizic al trun- 
chiului pacientului să apară unele manifestări paraabdominale; mai întii 
unele modificări pe torace: 

— o deformare evidentă a peretelui (tumefactie, deformafie, care 
poate fi o inflamație osoasă ori intercostală, o tumoare); 

— sau urmele unei zona Zoster (în ambele cazuri -İ- o durere toracică 
spontană ori la apăsare): se ridică imediat şi neapărat problema dacă nu 
cumva durerea abdominală a pacientului este o durere raportată, de ori- 
gine paraabdominală, de la respectivul proces toracic; Şi investigaţiile 
trebuie să fie îndreptate, mai departe, în acest sens. 


Și tot așa, se poate întîmpla, ca la un examen conştiincios al trun- 
chiului pacientului cu dureri abdominale să se descopere o oarecare de- 
formaţie a coloanei vertebrale dorsale (mai ales inferioare) eventual şi 
cu dureri locale (la apăsarea vertebrelor, mobilizarea lor, mișcări de tor- 
siune sau aplecare ale bolnavului): trebuie ridicată neapărat problema” 
originii vertebrale eventuale a durerii abdominale și întreprinse cercetări 
în acest sens (clinic, radiologic). . 

c. Manifestări extraabdominale, în alte zone ale corpului sau de ordin 
general, însoțesc deseori durerile abdomenului. Cungseindu-le, Ges: 
du-le cu perspicacitate sau scofindu-le la iveală (căci unele sînt SSES 
şi apar vederii, dar altele sînt nemaniteste şi sînt descoperite doar la un 
examen fizic general atent) apoi interpretindu-le rational, aceste Wie? 
festAri vin şi ele în ajutorul medicului şi al procesului diagnostic pe əvi 
acesta îl urmăreşte. Iată Kr? principalele manitestări generale, cu sen 
nificativă valoare diagnostica; e 

— cind durerii 4 se asociază celalee sau migrend:k grepurizt vănsă- 
turi billoase gindul trebuie să pp îndrepte mai tli spre a. E e 
patobiliar eventual (colecistlc, hepatic, cu draft apere pei rel 
ar mai putea fi vorba de un proces reno-urinar (colic 


semiologice obiective de importantă 
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de un proces enterocolitic cronic sau acut cu mare endobacteriotoxico- 
zö-bafectare hepatică, de o condiţie toxică exogenă (plumb, arsenic ş.a.), 
în fine, de o migrenă abdominală; i Gate 

— cînd concomitent cu durerea abdominală sau la scurt timp după 
apariția ei și-a făcut apariția la pacientul respectiv, un icter sau doar un 
subicter conjunctival, gîndul trebuie să se îndrepte în primul rînd spre 
o afecțiune hepatoveziculară, mai ales dacă durerea are sediul în hipo- 
condrul drept (colică biliară, colecistită, hepatită); dar și o apendicită 
acută poate determina, alături de durere, un ușor subicter conjunctival 
(mai ales cînd este vorba de o apendicită pe un apendice retrocecal, as- 
cendent); şi de asemenea o infecţie intestinală acută severă cu dureri ab- 
dominale, infecţie care se răsfrînge prin toxinele emergente și asupra 
ficatului; mai rar (eventual), o criză hemolitică acută cu răsunet abdo- 
minal; deci atenţie şi în aceste direcții, menţionate în urmă; iar cînd ic- 
terul s-a dezvoltat lent progresiv, pe un fond de durere abdominală epi- 
gastrică sau supraombilicală prelungită, a nu pierde din vedere posibi- 
litatea unei litiaze coledociene sau a “unui cancer de pancreas (cap+corp); 

— cînd durerii abdominale i se asociază vărsături, polakiurie, me- 
teorism abdominal, trebuie gîndit la eventualitatea unei colici renouri- 
nare (mai ales dacă durerea este unilaterală, lombară sau pelvină cu ira- 
dere în jos şi mai ales dacă urina este roșie: hematurică?); 

— cînd durerii, abdominale i "Se" asociază simptome de ordin respi- 
rator sau cardiac, atenţia în vederea diagnosticului trebuie îndreptată și 
spre aceste aparate: în caz de tuse-texpectoraţie, de dispnee (pleuro- 
pneumonie, pneumotorax, infarct pulmonar cu dureri abdominale?), în 
caz de dureri toracice mai ales la respiratie--blockpnee (pleurită? afec- 
Dune parietocostală ori intercostală? cu dureri iradiate în abdomen? de 
obicei unilaterală), în caz de dureri precordiale, palpitaţii, tulburări de 
ritm cardiac (atenţie la cord: infarct miocardic cu” dureri abdominale? 
sau simplă pericardită cu răsunet abdominal?), în fine, în caz de dispnee 
tip Kussmaul (nu este cumva vorba de o durere abdominală în cadrul 
unui abdomen acidozic? prin diabet sau altă cauză?); 

— şi tot aşa, atunci cînd bolnavul cu dureri abdominale prezintă 
concomitent şi dureri lombare la mobilizarea trunchiului (la ridicarea 
din pat, la schimbarea de poziţie, la aplecarea în față sau înclinare în- 
tr-o parte): trebuie ridicată problema dacă nu cumva durerile abdomi- 
nale au o origine vertebrală, într-un proces patologic al coloanei sau 
măduvei spinării (şi acest lucru devine mai probabil în caz că şi dure- 
rea din abdomen este exacerbată de mișcările menţionate); şi evident 
că într-un atare caz-problemă, trebuie trecut la investigații privind co- 
1oana şi măduva (clinic şi radiologic); 

— coexistenfa unei artralgii şi chiar artropatii fluzionare trebuie să 
ridice problema unui reumatism Bouillaud sau.a unui sindrom Schân- 
lein sau a unei stări alergice, implicit să suscite ideea că durerile abdo- 
minale ale pacientului ar putea fi de natura respectivă (abdomen reuma- 
tismal, purpuric, alergic), să îndrepte deci cercetările, mai departe, în 
acest sens; şi tot aşa, ar putea fi vorba de o colagenoză (deci un abdo- 
men dureros colagenotic?); 

— cînd durerea abdominală (mai ales acută, sub formă de criză) se 
însoțește de transpiraţii abundente, gîndul trebuie să se îndrepte spre 
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25 criză hipoglicemică cu algii abdominale, spre o eventuală 
e are tii EC sau o criză catecolami- 
ül d 4 păr et "8 VEER 8 spre sfîrşitul ei), şi încă nu trebuie uitate 
atual infarct miocardic cu dureri abdominale şi chiar o criză de 
angor abdominal; 
D E musculare: contracturi musculare trebuie să atragă aten- 
ţia asupra unei posibile crize spasmofile abdominale (sau poate numai 
o componentă spasmofilă, adăugată unei cauze viscerale); dar mai poate 
fi vorba şi de un feocromocitom (în care caz, tabloul clinic este mult mai 
complex) sau de o insuficiență renală uremică, de o intoxicație arse- 
nicală; 

— iar cînd criza abdominală dureroasă se însoțește de tremurături 
ar putea fi vorba de o criză hipoglicemică„ catecholaminică (în prima 
fază a ei) sau tireotoxică; deci în acest sens, trebuie îndreptate gindul 
şi cercetarea; 2 . 

— astenia foarte pronunţată, adinamia, 1insotind o durere abdomi- 
nală sau apörind la sfîrşitul unei crize abdominalgice poate semnala 
originea ei hipercalcemică (în, general) sau hiperparatiroidiană (în par- 
ticular) sau originea addisoniană; dar astenie mai produce și o criză hi- 
pertiroidiană-tireotoxică, o criză hiperlipoproteinemică, o criză spasmofi- 
lică sau catecholaminică (acestea din urmă, mai ales la sfîrşitul lor); deci 
orientare spre aceste eventualitati, 

— coezistența unei polidipsii şi poliurii poate însemna nu numai dia- 
bet (deși în faza acidozică a diabetului, poliuria este înlocuită de oligu- 
rie) dar şi de o hiperparatiroidie cu hipercalcemie, la început (căci mai 
tîrziu se trece în oligurie cu insuficiență renală); 

— cînd s-a aflat sau s-a observat că pacientul prezintă diferite tul- 
burări psihice, fie în cursul durerilor abdominale fie şi în afara lor, gin-ə 
dul și cercetarea trebuie să se îndrepte spre o eventuală porfirie, o in- 
suficienti renală uremică, O acidoză metabolică, o criză de hipertiroidie 
avansată (criză tireotoxică), sau, poate spre o origine toxică exogenă a 
durerilor (adică spre un abdomen porfirinic, uremio, acidozic, toxic, etc.); 

— şi tot aşa, în caz că se află sau se observă că pacientul cu dureri 
abdominale (mai ales cînd acestea se manifestă în crize) este un epileptic 
sau un migrenos: s-ar putea ca crizele lui să fie expresia unei epilepsii 
abdominale (mai ales dacă sînt scurte ca durată) sau ale unei migrene 
abdominale (ambele rare, dar posibile, mai ales la copii sau tineri). 

Mai sînt și alte manifestări de ordin general, .extraabdominal, care 
dezvăluindu-se medicului la un examen. lizic atent şi amplu, al bolna- 
vului cu dureri abdominale, pot ajuta örientörii spre diagnosticul etio- 
logic al acestor dureri. Astfel: 

— gura rea ca senzație a pacientului şi emifind un müros fetid (ha- 
lenă fetidă) indică faptul că in substratul durerii abdominale sau asociat 
ei, se află un proces intestinal sau colecistic cu participare hepatică A 
deficit hepatic toxigen); dar mai poate fi vorba de o insuficiență renal: 
uremică cu dureri abdominale sau de o cauză exotoxică (în ambele cazuri, 
ficatul fiind şi el afectat și participind la procesul patologic); A 

— o halenă acidozică, la un bolnav cu dureri abdominale, trebule və 
suscite ideea unei corelaţii (nu este vorba de un abdomen dureros aci- 
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dozi6?): iar o halenă urinoasă, amoniacală, trebuie să îndrepte spre sub- 
stratul posibil (chiar probabil) al unui abdomen dureros uremic, 

, — descoperirea la examenul bucal al pacientului cu algii abdomi- 
nale a unui lizereu cenușiu gingival (care cum se ştie, semnalează sa- 
turnism) trebuie să îndrepte gîndul spre această etiologie posibilă a du- 
verii; iar dacă se descoperă. o stomatită acută ulceroasă, dominind la gin- 
gii, trebuie gîndit la o posibilă intoxicație mercurială cu dureri abdo- 
minale; 

— descoperirea unor pupile inegale + semnul Argyll-hRobertson pozi- 
tiv trebuie să ridice imediat problema unui tabes (implicit aceea că cri- 
zele dureroase abdominale ale pacientului reprezintă crize tabetice); și 
dacă examenul neurologic în continuare mai descoperă un semn Rom- 
berg pozitiv, areflexie rotuliană, mers ataxic, hiposensibilitate profundă, 
diagnosticul se impune (rămîne să fie confirmat doar prin certificarea 
serologică); e 

— de altfel, examenul neurologie mai poate aduce unele revelații de 
folos pentru orientarea diagnostică într-un caz de dureri abdominale 
(mai ales cînd acestea se prezintă în crize şi cînd nu s-a găsit o justiti- 
care intraabdominală): un complex de paralizii diverse la care se aso- 
ciază nevralgii, tulburări obiective de sensibilitate şi de reflexe trebuie 
să sugereze posibilitatea unei porfirii (mai ales cînd coexistă cu urini 
roșii, tulburări psihice, erupții cutanate); dar nu este de prisos a gîndi 
şi la o posibilă intoxicație saturnină (mai ales în caz de paralizie radială) 
sau arsenicală; 

— şi examenul pielii poate oferi sugestii diagnostice, la un bolnav 
cu dureri abdominale, prin multe din manifestările cutanate eventual 
coexistente: — o paloare foarte pronunţată ridică nu numai problema 

emoragiei interne, intraperitoneale dar şi a unei (eventuale) intoxicații 
saturnine cu criză abdominală, a unei malarii sau uremii cu expresie 
abdominală; iar la femeie o sarcină extrauterină ruptă sau poate unele 
tulburări menstruale: — o erupție urticariană sau un edem Quincke, 
coexistente cu durerea din abdomen trebuie să ridice problema originii 
alergice a acesteia: sau poate numai a unei hiperhistaminemii nealergice 

(enterogenă sau alimentară de aport, spre exemplu); — o erupție pur- 
purică sau peteșială concomitentă cu durerea trebuie să îndrepte gîndul 
spre o eventuală purpură Sehönlein, un sindrom VVaterhouse-Friederich- 
sen, o uremie, o hiperparatiroidie in stadiul final, cu expresie abdomi- 
nală; — o erupfievde tip infecfios, reveleaza poate, un abdomen dureros, 

ruğeolos, scarlatinos, tific sau luetic secundar; — iar aparitia concomi- 
tentă a unor edeme, mai ales la fata, la un bolnav cu dureri abdominale 
trebuie să sugereze eventualitatea unei nefroze lipoidice şi/sau hiperli- 

poproteinemii sau a unei nefrite acute sau cronice cu inşuficientğ re- 
nală uremică, în ambele cazuri cu expresie abdominală; — un flush fa- 
cial concomitent cu durerea abdominală poate semnala faptul că această 
durere reprezintă.o criză de hiperhistaminemie (alergică sau nealergică, 
eventual cu apoplexie abdominală). sau de hipercatecholaminemie (prin 
feocromocitom) la sfirşitul ei sau de hiperserotoninemie (prin carcinoid); 

— goncomitenta unei erupții polimorİle, maculo-papuloase, dituză, Ire: 

buie să suscite ideea unei eventuale porfirii abdominale (mai ales dacă 

tabloului clinic i se adaugă tulburğri psihice, nervoase, colorarea urinei 
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în roşu) sau a unei colagenoze abdominale; — un prurit simplu adăugat 


durerii trebuie să îndrepte gîndul spre un substrat alergic al acesteia 
(alergie abdominală viscerală sau difuză?), dar poate fi şi un Hodgkin 
cu început abdominal, încă neevident, — iar o piele pigmentată trebuie 
să ridice problema unui abdomen dureros addisonian, malarie, porfirinic, 
sau hemocromatozic, — în fine, dacă la bolnavul cu dureri abdominale 
se evidenţiază o xantomatoză difuză ori o xantelasmă trebuie ridicată 
şi problema substratului hiperlipoproteinemic-hipercolesterolemic al du- 
rerilor, acestea avînd eventual chiar un substrat organic coexistent, ate- 
roscleros (crize de angor abdominal?); 


— cînd, concomitent cu o durere abdominală acută se produce ridi- 
carea tensiunii arteriale (+-alte simptome), poate fi vorba de o criză ca- 
techolaminică de feocromocitom (în care caz, hipertensiunea atinge cifre 
foarte mari, iar tabloul clinic este foarte complex și dramatic), o criză 
serotoninică de carcinoid sau o criză saturnină Dn care caz. hiperten- 
siunea este mai moderată); dar și într-o pancreatită acută și într-un in- 
farct miocardic cu durere abdominală, tensiunea se poate ridica cu cîțiva 
em Hg la început, pentru scurt timp; deci atenţie în aceste direcţii; 


— coexistenţa febrei poate însemna nu numai un proces abdominal 
septic, inflamator (peritoneal, visceral, limfadenitic ș.a.) dar şi o durere 
abdominală repercusivă (un simplu peritonism) în cadrul unei stări in- 
fectioase generale (debut pseudoapendicular, pseudoperitonitic al unei 
boli infecțioase ca scarlatina, rujeola, mononucleoza infecțioasă etc. sau 
al unei purpure abdominale, al unui sindrom Waterhouse-Friederichsen al 
unei colagenoze; sau un sindrom abdominal algic în cadrul unei ase- 
menea boli infecțioase acute sau chiar cronice ca tuberculoza, malaria, 
infecția de focar ş.a.), dar o hipertermie relativă mai însoţeşte deseori 
și abdomenul dureros acut porfirinic, hiperlipoproteinemic, spasmofil-te- 
tanic, hipercalcemic-hiperparatiroidian, apoi abdomenul dureros prin in- 
farct miocardic şi uneori prin angor abdominal, deci un evantai destul de 
larg de situatii patologice, în care trebuie căutată cauza unui abdomen 
dureros febril, 

— descoperirea la examenul bolnavului cu dureri abdominale, a unor 
ganglioni, limfatici măriţi, oriunde (cervical, axilar, inghinal) trebuie să 
evoce posibilitatea existenţei, la bolnav, a unei infecţii tuberculoase, a 
unei limforeticuloze, a unei leucoze, unui Hodgkin, torpide sau active; 
şi mai departe, să suscite ideea că durerile abdominale pot fi datorite 
unei adenopatii abdominale retroperitoneale sau chiar intraperitoneală, 
legată de una din bolile menţionate; 

— prezenţa unor noduli duri la urechile pacientului şi la policele lui 
(mai ales la membrele interioare), indicînd că este gutos (veriticare: uri- 
cemia crescută), trebuie să implice intrebarea dacă nu cumva, durerile 
lui abdominale sînt de origine gutoasă, uricemică (aceste dureri de ori- 
gine gutoasă, recunoscute de marii maeştri ai medicinii de acum dar 
decenii, sint azi aproape uitate de medicii actuali, ba chiar negate e 
unii); S e 

e prezența unei guş și/sau exoftalmii la un le, WE 
poate semnala originea hipertiroidiană a durerii lui (mai ales 
se poate depista o cauză intraabdominalü): 
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x tar la femeie, prezența de tulburări menstruale trebuie să ridice 
problema unei eventuale corelaţii etiologice dintre durerea abdominală 
şi aceste tulburğri: dureri in cadrul unui hiperestrogenism functional? 
al unei dismenorei, unui sindrom inter- sau premenstrual? sau chiar unei 
sarcini extrauterine? 

— cînd durerii abdominale i se asociază un scaun: negru, melenic 
(atenţie să nu fie vorba de cărbune sau bismut!) gîndul trebuie îndrep- 
tat spre un proces ulceros digestiv superior; cînd se asociază o diaree 
banală-t mucoasă, este vorba probabil de o enterocolită iar cînd se aso- 
ciază un scaun diareic cu sînge este posibil (chiar probabil) să fie vorba 
de o colită ulcerohemoragică sau o dizenterie, febră tifoidă, atenție însă 
la faptul că un scaun hemoragic sau o hemoragie anală. asociate durerii 
abdominale trebuie să se îndrepte şi spre un eventual neoplasm colic, 
sigmoidian sau rectal, sau spre hemoroizi (interni sau externi) dar pot 
D uneori şi expresia unei febre tifoide, a unui infarct intestinal prin 
tromboză mezenterică ori chiar al unei perforări vasculare cu pătrun- 
dere în tractul digestiv (aortă sau vas mezenteric); 

— în fine, o urină colorată mai intens, coexistînd cu durerea abdo- 
minală, ridică mai multe probleme și indică mai multe direcţii de cer- 
cetare: urină ictericü? (deci cercetare în acest sens: urina conţine pig- 
menti biliari? şi în acest caz, îndreptarea cercetării etiologice către pro- 
cese hepatobiliare, primare sau secundare — repercusive), urină hema- 
turică? (cercetarea urinii pentru sînge şi dacă se confirmă, se îndreaptă 
cercetările spre aparatul reno-urinar sau se pune problema unei boli 
hemoragipare, a unei discrazii hemoragice cu sindrom dureros abdomi- 
nal, eventual o purpură abdominală chiar fără erupție cutanată), urină 
porfirinică? (mai ales dacă colorarea urinei progresează după emisiune, 
prin contactul cu aerul; şi, în acest caz, cercetare clinică şi paraclinică 
orientată spre acest ţel), în fine, poate fi vorba de o simplă urină febrilü, 
mai concentrată în urocrom (mai ales dacă durerea: abdominală se în- 
soteşte de febră). 5 

d. Şi mai este in sfirşit, o cale prin care se pot obţine eventual, unele in- 
formaţii şi date sugestive, deschizătoare de direcţii, făcînd să nască idei cu 
privire la etiologia unei dureri abdominale, mai ales cînd celelalte date din 
examenele efectuate, nu au dus la rezultate marcate: interogatoriul bolna- 
vului, Căci o sugestie de posibilă cauză poate Van) în mintea medicului: 

— cînd din interogatoriul bolnavului s-a aflat că este un suferind 
cronic de un anume organ sau aparat din abdomen. (ficat, căi biliare, 
apendice etc.) sau că este un reumatic, luetic, malaric, nefretic, diabe- 
tic, addisonian, tiroidian, epileptic, migrenos, suferind de o osteopatie, 
este un alergic, spasmofil, hemodiscrazic-purpurie: sînt condiții care pot 
sta la baza unui abdomen dureros, merită deci a fi luate în considerare 
pentru orientarea investigaţiilor etiologice; 

— de asemenea cînd s-a aflat că pacientul are o projesie care îl ex- 
pune la anumite substanţe toxice, posibil eneratoare de ALAR 
nale (plumb, arsenic ş.a.) sau că. folosește-t-abuziv anumite me wel, zéi 
şi mai ales că durerile lui ar avea poate, corelaţii temporale cu aceste 
medicamente, sau este un etilic cronic abuziv (-kcrize pancreatice sau 


ulceroase sau solare), 8 
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Se iv d că ! 
să Se vede: deci că durerea abdominală se İnsoteşte deseori de diferite 
Simptome şi semne locale (ubdominale) sau de vecinătate (paraabdomi 
nale), sau la distanță şi generale (oxiraal Meter 
ajuta şi ele medicului ir V | i d RE Ka ot ck 
Gët Get lh Ce 3 eh | unea lui de descifrare a diagnosticului etio- 
ea S "A  Semnala stări patologice (uneori de ordin abdominal, al- 
teori de ordin para- şi extriabdominal) care stau la baza durerilor din 
abdomen, pot constitui cauza acestora, 
ERT aceste simptome Şİ semne sint manileste direct, evidente; 
ele trebuie şü İle doar sesizate şi bine interpretate de către medic. Al- 
tele sînt nemanileste şi sînt scoase la iveală doar printr-un examen ge- 
neral Toarte atent şi amănunţit. De unde, nevoia unui atare examen am- 
plu, complet, un examen care să depășească abdomenul, să nu se limi- 
teze la acesta (deci conştiinciozitate şi persipicacitate în examinarea bol- 
navului). 

Şİ mai trebuie, bineînțeles, ca mediul să cunoască semnificația simp- 
tomelor și semnelor descoperite astfel, pentru a le da interpretarea co- 
respunzătoare, apoi a conduce mai departe investigaţiile, pe linia des- 
chisă de ele; (deci bună instrucţie, bune cunoștințe, experienţă clinică). 

În fine, mai este utilă o bună înmănunchiere a simptomelor și sem- 
nelor, în ansambluri sindromice, care au o mai mare valoare diagnostică. 

În cele din urmă, investigaţiile paraclinice trebuie să aducă argumen- 
tele supreme pentru precizarea diagnosticului etiologic. 

Investigaţiile posibile sînt multe. Necesare sînt, în fiecare caz, nu 
toate ci mai puţine. Pentru a apela la cele necesare este de ajutor cli-, 
nica, prin sugestiile diagnostice izvorite din datele adunate direct de la 
bolnav. Introducînd astfel logica și în investigaţiile paraclinice, proce- 
dînd adică la investigaţii ,,fintite”, se ajunge în fine, la completarea da- 
telor necesare pentru a putea enunta un diagnostic bine susținut de ar- 
gumente obiective, de mare siguranță. 

(Investigaţiile paraclinice la care trebuie să se recurgă in raport cu 
ipotezele diagnostice clinice sînt menţionate şi ele, în tabelul anexat ca- 
pitolului acesta.) 


Tabelul 14 


Manifestări conexe durerilor abdominale ` i 
importante pentru orientarea spre diagnosticul etiologic 
al acestora 


eg 


a. Manifestări abdominale 


Agitaţie peristaltică intestino-abdominală :k borborigme k : 

Tleus BTİ mecanic (perioada iniţială, de luptă), eventual simplă enterocolită 
+spasmofilică; 

eventual spasmotilie digestivă sau criză intestinală alergică , Ag ae 

In Geiesbtet SE pilorică or) duodenală (faza de luptă); eventual spasme gas- 


trice alergice . 
sau deen E ter ar 

Balonare abdominală linişti i 

Aen: Héi dinamic paralitie; ileus mecanice avansat, în faza paralitică; panereatitü 


"ob mezenterlo, porfirinurle, colică urinară g , d 
Be) HERE pe bază "de constipatle cronică, dismicrobism intesti 


ALLA Hate gastrică atonü (neuvogenă, toxică) sau prin stenoză pilorică 


decompensatü 
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Tabelul 14 (continuare) 


Abdomen retractat 
Acut: peritonită acută, colică satumină, meningită (in peritonita 
Cronic: slăbire, deshidratare, în legătură cu un proces 
zic, colitic etc. 
Reactivitate mare a peretelui abdominal 
Contraetie vetlexă la palpare = iritaţie peritoneală, faza incipientă (atenţie 1a erori 
posibile) 
Contractie retlexă tonică slabă = hemoragie intraperitoneală, hematom parietal, he- 
motorax traumatic, traumatism cerebral : 
Întărirea peretelui abdominal 
Peritonită acută (faza avansată, gravă) — dar atenţie la erori posibile 
Hiperestezia peretelui abdominal; scăderea reflexelor parietoabdominale 
Peritonită acută 
Erupții pe peretele abdominal 
Purpurică — purpura abdominală? 
Urticariană — alergie „abdominală _(viscerală sau difuză?), paraziți intestinali? 
De tip colagenotic, maculopapuloasă. roşie = colagenoză abdominală? 
De boală infecțioasă eruptivă — abdomen dureros în cadrul acesteia? 
O hepatomegalie, o splenomegalie 
Acută: edem hepatic, hepatită-perihepatită,-abces, criză cirotică (rar); infarct sple- 
nic, torsiune splenică? K 
Cronică: leucoză cronică, colagenoză, Hodgkin, limforeticuloză cronică, malarie (ca 
fenomene abdominale?), o hiperlipoproteinemie? o hemocromatoză? 
O proeminenţă într-o zonă herniară 3 
Hernie -hincarcerata: ombilicală, epigastrică, inghinală, crurală? 
O tumoare regională sau inflamație 
Sindrom peritonitic 
Peritonită acută — de perforatie, de propagare 
Peritonism acut în cadrul unei afecţiuni viscerale (apendice, colecist, anexe) sau ver- 
tebrale, generale (infecțioase: meningită acută, septicemii diverse etc.) 
Sindrom oclusiv acut 
Acut — ileus intestinal mecanic sau stenoză pilorică ori duodenală 
Cronic — subocluzie intestinală cronică prin proces neoplazic, inflamator? 
O formaţie de tip tumoral, solidă +dură 
Acută: torsiune de viscer sau de tumoare? A o 
Cronică: neoplasm, pachet inflamator peritoneo-epiploono-intestinal? ghem ascari- 
dian? 
O împăstare profundă 
Acută: pancreatită acută, infarct mezenterico-intestinal i S dë 
Cronică: inflamație profundă, pachet epiploic-intestinal, aorta dilatată (4+pulsaţii), 
ganglioni sau tumoare retroperitoneală 
b. Manifestări paraabdominale 
5 ... 
İn peretele abdominal anterior 
Deformöri, tumefactii — abces, tumoare, hematom, ruptură musculară — cu dureri 


arietoabdominale? 
Simple durere la palpare a muschilor (chiar cînd ei sînt contractati voluntar) = du- 


+ contractură) 
abdominal dureros: neopla- 


e parietoabdominală! ` i 
ip də zona zoster — durerea este parietoabdominală, reziduală (unilaterală)? 
În torace Si əş 
Deformaţii, tumefactil parietale — tumoare, abces etc, — cu răsunet dureros abdo 
3. zona zoster — durerea de această origine? (unilaterală) raportată abdo- 
minal? 


loana vertebrală , 3 : S 
mən limitate dorso-lombar — dureri provocate, dureri abdominale rapor 


tate, de origine vertebrală? 
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c. Manifestări extraabdominale, de ordin general 
Cefalee, migrenă, grefuri, vărsături billoase 
Proces hepato-biliar? colecistic, hepatic -kcolestază 


Proces tenourinar? — colică reno-urinară; insuficiență renală cu uremie? 
i avale EE dE endoonterotoxlcozü 4-afectare hepatică? 
Criză abdominală toxică: alimentară, arsenicală, plumbică 

Icter Sau subicter conjunctival 
Atecţiune hepatobiliară: (colică biliară, colecistită, hepatită), hemocromatoză? 
Apendicită ascendentă, retrocecală cu afectare hepatobiliară 
O infecţie intestinală severă --afectare hepatică 
Criză hemolitică acută cu răsunet abdominal 
Neoplasm pancreatic de cap -- corp sau litiază coledociană 

Vărsături + polakiurie -- meteorism 
Colică reno-ureterală 


Simptome respiratorii (tuse, dispnee) sau cardiace 


Pleuropneumonie, infarct pulmonar, pneumotorax cu răsunet abdominal? (unilate- 
ral) 


Afectiune pleurocostală cu dureri, iradiate abdominal? (unilateral) 
Infarct miocardic, pericardită? cu dureri abdominale? 
Dureri lombare la mobilizarea trunchiului 
Procese vertebro-neurale cu răsunet abdominal? 
Artralgii, artropatii fluxionare 4 
Reumatism Bouillaud; sindrom Schânlein, stare alergică — cu dureri abdominale? 
Colagenoză abdominală? 
Transpiraţii abundente 
Criză hipoglicemică, serotoninică, hiperhistaminică, catecholaminică (feocromocitom, 
spre sfîrşit), tireotoxică 
Infarct miocardic sau chiar simplu angor abdominal 
Crampe musculare kcontracturi 
Criză spasmofilică, catecholaminică 
Insuficientü renală uremică, intoxicație arsenicală 
Tremurături 
Criză hipoglicemică, catecholaminică, tireotoxicü 
Astenie mare 
Criză hipercalcemicö, paratireotoxică, addisoniană,  tireotoxică, hiperlipoproteine- 
mică, spasmofilü, catecholaminicü (mai către sfirşit, la ultimele 4 menţionate 
înainte) 
Polidipsie, poliurie 
Diabet zaharat cu dureri abdominale (pancreatice, acidozice, nevritice?) 
Hiperparatiroidie, hipercalcemie, 1a început (mai tirziu oligürie prin insuficiență 
renală) 
Tulburări psihice 
Porfirie — cu crize abdominale 
Insuficien$t4 renală uremică 
Acidoză metabolică (diabetică?) 
Criză tireotoxică, pe o hipertiroldie avansată 
Abdomen toxic? (prin exotoxine, stări infecțioase etc.) 
9 migrenă (evize 
dess AN Gs migrenos? (crize abdominale comițiale sau migre- 
noase) : 
V alind mirosuri aparte (halend) -k procese bucale 
itp MA ei intestinal in colecistie cu coatectare hepatică; insuticienţă re: 
nală upemică, proces exotoxlo, 
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Tabelul, 14 (continuare) 


Miros amoniacal, urinar — abdomen dureros uremic 
Miros acid, acru — abdomen dureros acidozic (diabetic?) 
Lizereu cenuşiu gingival — saturnism, crize abdominale saturnine 


Stomaţită acută ulceroasă — intoxicație acută mercurială cu dureri abdominointes- 
tinale 
Neurologice 
SAAT — semnul Argyll-Robertson pozitiv — lues nervos, crize abdominale 
tabetice 


Areflexie rotuliană, semnul Romberg pozitiv, mers ataxic, hiposensibilitate profun- 
dă — tabes cu crize abdominale 


Paralizii diverse, nevralgii, tulburări de sensibilitate — porfirinurie cu crize ab- 
dominale 
Paralizia radialului — saturnism, crize abdominale 
Cutanat 
Paloare — hemoragie intraperitoneală, saturnism, malarie, uremie cu dureri abdo- 


minale; la femeie tulburări menstruale cu pierderi mari sau substrat disovarian? 

Eruptie urticariană, edem Quincke — abdomen alergic, hiperhistaminemic (chiar ne- 
alergic)? paraziți intestinali? 

Eruptie purpuricü — purpura Schönlein, sindrom VVaterhouse-Friedrichsen, Gremie, 
hiperparatiroidie in stadiu final, cu sindrom abdominal, poate chiar o colagenoză? 

Eruptie de tip infecțios — rujeolă, scarlatină, febră tifoidă, lues secundar cu sin- 
drom abdominal dureros? 

Edeme (mai ales la faţă) — nefroză lipodică (-thiperlipoproteinemie), nefrită acută 
cu insuficiență renală; în toate, cu sindrom dureros abdominal (hiperlipoprotei- 
nemic, pancreatitic, uremic)? 

Flush facial — hiperhistaminemie alergică sau nealergică, hipercatecholaminemie 
prin feocromocitom la sfîrşitul crizei, hiperserotoninemie prin carcinoid? — in 
toate cu sindrom abdominal : 

Eruptie polimorfă, maculopapuloasü — porfirie abdominală, colagenoză abdominală? 

Prurit simplu — abdomen alergic sau Hodgkin abdominal? 

Pigmentöri — abdomen dureros addisonian, malaric, porfirinic? hemocromatoza? 

Xantomatoză difuză sau xantelasma — abdomen hiperlipoproteinemic, hipercoleste- 
rinic, --angor abdominal pe fond aterosclerotic? 

Hipertensiune arterială in puseu 


Criză catecholaminică, de feocromocitom; criză serotoninică, criză saturnină 
Eventual pancreatită acută sau infarct miocardic, la început 
Febră 
Proces abdominal septie, inflamator dureros (peritoneal, visceral, limfadenitic etc.) 
sau colagenotic, limforeticular : ` 
Simplu peritonism Trepercusiv (debut pseudoperitoneal, pseudoapendicular, intr-o 
scarlatină, rujeolă, mononucleoza infecțioasă) = 
Sindrom purpurie abdominal (in cadrul unui sindrom Sehönlein sau Waterhouse- 
Friederichsen, colagenoze) 7 - 
Sindrom abdominal algic în cadrul unei boli infecțioase acute sau cronice (tbc. mai 
ales, malarie, infecţie de focar) ə i t 
Sindrom abdominal porfirinic, hiperlipoproteinic, spasmofil, hipercalcemic — hiper- 
paratiroidian uneori (hipertermie moderată, trecătoare, episodică) ` 
Infarct miocardice cu dureri abdominale (şi chiar un angor abdominal, rar) 
Gușă +exoftalmie 
Abdomen dureros hipertiroidian, tireotoxic? 
Tulburări menstruale, la femeie 
Abdomen dureros prin hiperestrogenism funcţional? dismenoree, disovarie, sindrom 
pre- sau intermenstrual? sau chiar sarcină :bextrauterinü 
Scaun modificat 
Negru, melenic (atenţie a nu fi cărbune, bismut) — abdomen. dureros prin proces 


ulceros superior? S 
Diaree E — enterocolit47 (banală sau specială: dizenterică, VVhipple, febră 


tifoidă etc.) 
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Poate, AA oral ORG A äs m neoplasm colic, rectal, hemoroizi, rectocolită 
TL sau intarct intestinal prin trombozü mezenterică, perfora 

təc i d LG : ` re vasc 
în tractul digestiv?, febră tifold4? , e sculara 


Urină modificată, hiperooloratd 


leterică? — procese hepatobiliare cu dureri abdominale; eventual hemoliză masivă 
cu dureri abdominale 
Homaturică? — litiază renourinară cu colică, alte procese renale cu dureri abdomi- 


nale? boală hemoragipată cu descărcare hemoragică urinară şi dureri abdominale 
(purpura abdominal?) 

Porfirinicü? — porfirinurie cu crize abdominale 

Pebrilă? (prin exces de urocrom) 


d, Interogatoriul bolnavului 

Suferind cronic — de un organ abdominal? (apendice, colecist, stomac, intestine, ri- 
nichi etc.) — sau general (luetic, malaric, diabetic, addisonian, tiroidian, epilep- 
tic, migrenos, alergic, spasmofil, hemo- sau capilarodiscrazic; o osteopatie hiper- 
calcemiantă)? 

Profesie expunind la toxice — plumb, arsenic (cu crize respective abdominale) 

Uzaj abuziv de alcool — cu crize abdominale etilice (pancreatice, ulceroase, solare?) 
sau de medicamente — crize abdominale dependente? 

mn "R alti membri cu infecţie asemănătoare? (porfirie, hiperlipoproteinemie fa- 
milială?) 


COMPORTARE DIAGNOSTICĂ ÎN FAȚA UNUI ABDOMEN 
DUREROS ÎN GENERAL 


EXAMENUL BOLNAVULUI ŞI PRIMUL DIAGNOSTIC: DURERE 
DE ORIGINE ABDOMINALA SAU EXTRAABDOMINALĂ? 


După cum s-a văzut, durerea abdominală poate fi provocată de un mare număr 
de cauze; şi nu numai cauze abdominale dar şi de vecinătate (paraabdominale) sau 
de ordin general (extraabdominale). y 

Ea poate avea foarte multe înfățișări: acută-cronică, localizată-difuză, continuă 
sau în crize etc. Noţiunii îi corespunde deci, mai curînd termenul de dureri abdo- 
minale, e 
Din nefericire nu există totdeauna o corespondenţă între cauza, durerii abdomi- 
nale şi aspectul ei clinic, nu există dureri abdominale caracteristice pentru o anu- 
mită condiție determinantă, așa încît diagnosticul etiologic al unei dureri de abdo- 
men să se poată face cu ușurință. Sînt, este drept, cîteva tipuri de dureri, citeva 
ansambluri sindromice dureroase care au un tablou destul de sugestiv (anumite 
colici sau inflamații viscerale, unele ulcere digestive, unele procese peritonitice, 
ocluzive ş,a,) dar şi acestea nu totdeauna, nu constant şi nu absolut caracteristic 
încîț să nu dea loc, uneori, la ezitări sau la greşeli. Căci aşa cum am mai spus, nu 
rareori durerea abdominală si/sau complexul ei sindromic sînt lipsite de specifici- 
tate, de caractere proprii care să ajute orientării diagnostice; şi sint lipsite uneori 
chiar de fenomene conexe, care să deschidă aindului medicului, un drum spre cauza 
provocatoare sau măcar spre organul sau țesutul algogenerator; şi asa cum de ase- 
menea s-a văzut, sint dureri abdominale a căror cauză niİci nu se află în abdomen, 
acesta constituind doar ecranul de proiecție al unei stări patologice învecinate sau 
al unui dezechilibru endoevin, biochimie, neuro-psihic: ş.a, la distanţă, al unui Dro: 
coş care afectează întreg organismul dar se exprimă rg Lä KSC . 

"ntru aceste motive, diagnosticul cauzal al unei dureri abdominale este uneori 
Pai de tacut Şi chiar cînd se poate face cu (relativă) uşurinţă, este ën 
deseori la greșeli, Mal ales dacă, în elaborarea dlagnosticului nu şe procedeaza : Aa 
todic, sistematic, nu se adună toate datele pe care le oferă organismul pacientului, 


se judecă, pripit, superflclal, se acţionează haotic, 
119 103 


Cum poate (și trebuie) să procedeze deci, medicul aflat în fata unei 
dureri abdominale, așa ca să ajungă să-i descifreze originea, cauza? (cind 
durerea aceasta poate avea atît de multe cauze, cînd ea nu oferă tot- 
deauna suficiente criterii de orientare spre cauza care o provoacă, cînd 
din aceste motive, există deseori posibilitatea de a greşil), Doar printr-o 
conduită metodică şi meticuloasă, completată de o judecată, logică a da- 


` 


telor, în vederea unei cît mai judicioase interpretări, 


L Se începe cu analiza durerii: cu precizarea caracterelor el: — carac- 
tere care o individualizează ca fenomen patologic, — caractere care ajută 
la orientarea către etiologia ei. 

Caractere definitorii fixind categoria durerii: 

— acută, subacută, cronică; 

— continuă sau discontinuă, în crize sau repetată ciclic; 

— localizată sau difuză-generalizată; 

— izolată sau încadrată într-un sindrom complex, abdominal, ge- 
neral, 

Caractere capabile a orienta spre substratul etiologic: 

— condiţii de producere, de apariţie (masă, alimente, zdruncin, efort, 
poziţie, stress psihic etc.); 

— debut brusc, violent sau insidios, progresiv; 

— desfăşurare continuă sau intermitentă, ondulantă, progresivă sau 
regresivă; 

— sediu şi iradiatii (cel puţin iniţial, înainte de generalizare); 

— intensitate (mare-atroce, chinuitoare, şocantă, sideranta, sau mo: 
derată, suportabilă, vagă); si 

— caractere intrinseci, similitudini "` /colicativă, constrictiva, disten- 
sivă; senzaţie de rupere, strapungere, siișietoare, arsură, crampă). 

— eventuale condiţii agravante, declanșante sau liniştitoare (poziţii, 
atitudini, aplicaţii, vărsături etc.); 

— context simptomatic funcțional şi general (vărsături, diaree, su- 
ghit, cefalalgii, agitaţie intestinală, balonare, febră ş.a.). 

II. O analiză (sumară inițial, informativă) şi a sindromului conex, a 
manifestărilor concomitente: abdominale, digestive, generale: 

— greţuri, vărsături? eructaţii, regurgitaţii? diaree, constipatie? hema- 
temeză, melenă? den 

— agitaţie intestino-abdominala cu borborigme? balonare, meteorism, 
flatulență? 

— febră, inapetenf3, slăbire, astenie? 

— gură rea, halenă fetidă, amoniacală, acidă? 

— cefalalgii, lombalgii, agitație psihică? 

— icter sau subicter conjunctival? O erupție cutanată concomitentă? 

— urină puţină sau multă, mai coloratü? 

— seaun redus sau abundent? modificări de număr, aspect? 

Și un prim bilanţ: durerea cu caracterele ei sau sindromul dureros în 
ansamblu, orientează spre un anume proces patologic cauzal posibil sau 
măcar către un anume organ? (sugerează un diagnostic posibil sau proba- 
bil, ori mai multe diagnosticuri posibile?); şi care sînt argumentele, ele- 
mentele de bază ale orientării? 
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TT Urmează informații anamnestice cu privire la boală 


şi la pacient: 


— cum a apărut şi s-a desfășurat boala în general, durerea abdominală 


în special (brusc, insidios?) 


. 
, 


— circumstanțe eventuale de apariţie (alimente, medicamente, trau- 
matisme, etorturi etc.); condiţii determinante, favorizante, predispozante, 


declanşante; 


— examene, tratamente şi rezultate ale lor, efectuate înainte (factori 


modulator1): 


— trecut fiziologic al bolnavului (nutriție, medicamente, obiceiuri şi 
ocupații nocive, toxice?; o analiză a vieţii şi muncii); (condiții patogene?), 
— trecut patologic, fond morbid personal (gastric, duodenal, intesti- 
nal, hepatic, biliar, pancreatic, apendicular, apoi aortic, ateroscleros, va- 
somotor, nevrotic, luetic, flebotrombotic, hemoragipar? etc.), eventual 


fond patologic familial? 
Cu un nou mic popas rațional: informaţiile anamnestice 


du adus ele- 


mente noi, utile mersului spre diagnosticul etiologic? au deschis drum 


unor ipoteze noi diagnostice? 
IV. Urmează examenul fizic: abdominal, paraabdominal, 
Abdominal și paraabdominal se are în vedere în mod spec 


general. 
ial: 


— retractie, balonare? fixitate sau agitație abdominală, parietală? 
— palpator, durerea provocată: sediu, iradieri, puncte: speciale, ma- 
nevre speciale; sensibilitate şi reactivitate parietală  (hipersensibilitate? 
reacție de apărare? contractură permanentă?), reflexe. cutanate abdomi- 


nale; 

— percutor, meteorism? matitate anormală, deplasabilă? etc. 

— explorare atentă a viscerelor: ficat, splină, intestine, colecist, 
apendice; 


— atenţie specială la peretele abdominal. anterior: -zonel 
linia albă, mai ales; apoi muşchii gaz 
— atenţie şi la coloana vertebrală şi la torace, plamini, 


e herniare şi 


pleure, cord; 


— scaun, urină, produs de vărsătură: cantitate, aspect, modificări, 


elemente anormale; 

— tuşeu rectal şi vaginal. 

Şi din nou un mic bilanţ diagnostic: se desenează anumite 
dromice caracteristice sau măcar sugestive? (peritonitic, obs 


creatie, hemoragic, torsional; sau colecistopatic, apendicular, 


asociaţii sin- 
tructiv, pan- 
gastro-duo- 


deno-enteropatic, vascular, solar?); se conturează tabloul” unei afecțiuni 


care ar putea fi la baza sindromului dureros abdominal? 


General, se trece în revistă întreg organismul, inregistrindu-se dife- 
ritele manifestări anormale descoperite (semne de boală? stigmate de pre- 


dispoziție morbidă?): 
— febră, puls, tensiune arterială, 


— facies cu ochi, pupile (exoftalmie, inegalitate, semn Argyll-Robert- 


son?), subicter etc,? 


— gură, gingii, halenă (stomatită, lizereu, sîngerări, ulceraţii?); 


— tiroidă, ganglioni cervicali? 
— pielea în general (erupții, pigmentări, edeme etc.), 
— sistem nervos (reflexe, postună, sensibilitate profundă ş 


i din nou, Îmsumarea datelor generale la raționamentele 
diagnostice de pină acum, 


a.) 
şi ipotezele 
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V. ȘI acum, cînd s-a ajuns la etapa sintezei şi a elaborării diagnosti- 
cului, cum se procedează mai departe? 


Mal mut, fixarea celor 2 probleme la care trebuie răspuns, pentru a putea ela- 


bora diagnosticul: care este originea sau sursa durerii şi care este procesul algo- 
generator: 

— origine abdominală, printr-un proces intraperitoneal (visceral, vascular, pe- 
rivisceral) sau printr-un proces retroperitoneal (visceral, vascular, ganglionar etc.), 

— origine paraabdominalü printr-un proces parieto-abdominal, un proces tora- 
co-pleuro-pulmonar, un proces vertebroneural? 

— origine extraabdominală printr-un proces general de ordin endocrin, disme- 
tabolic, toxic, infeotlos, alergic, spasmolil, neurologic etc.? 

Mai departe, pornind la rezolvarea întrebărilor de mai sus, care este (şi tre- 
bule să fie) mersul judecății pentru a se ajunge la diagnostic? 


De la început, gindul medicului se îndreaptă de obicei (şi trebuie să se 
îndrepte) spre originea abdominală a durerii, spre un eventual proces cau- 
zal: intraabdominal. Este şi firesc, natural. Fiindcă în aproximativ 909/, 
din cazuri, originea durerii abdominale este în abdomen, într-un proces 
patologic intraabdominal. 

Direcția aceasta se sprijină de altfel, şi pe anumite caractere ale dure- 
vii, care îi relevă originea intraabdominală: într-adevăr, durerea de origine 
abdominală îşi exprimă această origine prin aceea că: este localizată (și 
chiar dacă s-a generalizat, ea a inceput într-un sector limitat și domină 
încă, în sectorul în care a început), are anumite iradieri intra- și chiar 
extraabdominale, este accentuată de palparea abdomenului (mai ales în 
zona de maximă amploare), de zdruncinul abdomenului sau de anumite 
manevre speciale; uneori are anumite nuanţe sugestive (arsură, cuțit, 
balon, colică) sau.o desfășurare ciclică particulară, sugestivă și ea, și se 
însoţeşte mai totdeauna de anumite semne obiective palpatorii sau per- 
cutorii care relevă existența în abdomen a unor modificări (tumefactii, 
împăstări, rezistențe, reacţii parietale, matităţi sau sonorități anormale 
ş.a.), modificări care exprimă la rîndul lor, procesele patologice algoge- 
neratoare. 

Cu precizarea originii abdominale a durerii, pe baza caracterelor men- 
tionate, acțiunea diagnostică nu s-a terminat însă; ea a trecut doar de 
prima fază. Rămiîne de precizat, mai departe, cauza, organul afectat şi 
procesul putologic generator al: durerii. Lucrul acesta este uneori. relativ 
uşor, în unele din procesele viscerale intraperitoneale (apendiculare, cole- 
cistice, anexitice, intestinale etc.). Şi nici în acestea, totdeauna. Este însă 
mai greu în procesele intraperitoneale de ordin vascular, perivisceral, epi- 
ploic ş.a. sau în procese retroperitoneale, ale căror manitestări subiective 
şi obiective sînt mai neclare, mai contuze, lipsite în genere de un con- 
tur bine definit. 

Şi totuși, cu perseverenţă, insistenţă, văbdare în culegerea de date şi 
în analiza lor, apoi cu ajutorul mijloacelor paraclinice (radiologice, endo- 
cropice, şi altele mai moderne) se ajunge pînă în cele din urmă, la dia- 
gnostic, 

Dar dacă durerea mu are caracterele durerii de origine intraabdomi- 
nală? dacă este (de la început chiar) difuză, întinsă, generalizată sau este 
unilaterală, dacă este foarte intensă, vie, uneori chinuitoare dar fără ira- 
dieri şi fără să afecteze apreciabil starea generală şi de nutriţie a bolna- 

vului; manifestindu-se în genere, în crize de mare acuitate; şi mai ales 
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Ce? 


nu este exacerbată de palparea abdomenului sau de zdruncinul lui și nu 
i însoțește de vreun context obiectiv abdominal, de vreun semn fizic în 
ege, GE E Care să trădeze existența unui proces patologic 
cal, în abdomen! Este vorba într-un asemenea caz, de o durere de ori- 
gine para- sau extraabdominală; de o durere a cărei origine este (foarte 
probabil) în afara abdomenului. Și lucrul acesta devine şi mai probabil 
în caz că durerii i se asociază diverse alte manifestări (simptome şi semne) 
de ordin general, extraabdominal: cutanate, neurologice, psihice ș.a. 
Römine ca şi în acest caz (ca şi în cazul durerii de origine abdominală) 
procesul diagnostic să continue, căutînd cauza: procesul din vecinătatea 
abdomenului sau procesul general biochimic, endocrin, dismetabolic, aler- 
gic, spasmofil etc. care condiționează durerea. 


Ca şi în cazul durerii de origine intraabdominala, şi în cazul durerii de 
origine para- şi extraabdominală-generală, identificarea cauzei cere din 
partea medicului o muncă intensă,  perseverentă, insistență, pasionată 
chiar, şi condusă cu logică; impingind analiza clinică a bolnavului pînă în 
amănunte fine (prin examene generale repetate şi minuţioase) şi recurgind 
mult la mijloace paraclinice, mai ales de laborator, pe cît posibil fixate 
după sugestiile clinicii. Fiindcă diagnosticul în durerile extraabdominale 
este şi mai greu încă, decît cel al durerilor de origine abdominală. 


După cum se vede, indicaţiile de pînă aici, au un caracter general şi servesc 
să lămurească doar, dacă o durere abdominală este de origine intra- sau extraab- 
dominală. 


Pentru diagnosticul etiologie propriu-zis al unei dureri abdominale (adică pen- 
tru precizarea organului bolnav și al afecțiunii ori boli algogeneratoare), acţiunea 
medicală nu se mai poate conduce după principii şi directive generale. Mutiplicita- 
tea şi diversitatea cauzelor posibile ca Şi varietatea formelor durerii abdominale 
fac imposibilă existența unor directive și criterii generale, universal valabile în ac- 
tiunea de diagnostic etiologic privind organul şi boala cauzală. 

İn căutarea cauzelor unei dureri abdominale se procedează mai departe, în mod 
diferit după categoria şi varietatea durerii: localizatü sau difuză, acută sau cronică, 
în criză sau continuă etc. Căci fiecare: categorie îşi are problemele ei şi comportă 
unele modalităţi particulare de soluționare a lor. De aceea este nevoie ca fiecare ca- 
tegorie de dureri abdominale să fie tratată separat, iar în practică să fie abordată 
“in mod particular. 

İn modul acesta este tratată chestiunea etiologiei durerilor abdominale în capi- 
tolele II şi III ale părţii a doua a cărții acesteia. În acestea se pot găsi formule şi 
soluţii speciale pentru diferitele varietăţi ale durerii abdominale. 


Tabelul 15 


ÎN FAȚA UNEI DURERI ABDOMINALE SPONTANE 
COMPORTAMENT PRACTIC-CLINIC 
STUDIUL BOLNAVULUI 
IL. La ce trebuie gindit. Obiective, Probleme de rezolvat 
of: al Procesul generator, 
Sursa dureri RA EE AA 
Abdominală? ` ce 
ş d traabdomi- Procese organice: inflamator, neop K 
WEE er di, distrotic, ulcerativ, colagenotic, A 
cana vase, nervi, țesuturi intervisce- Procese diskinetice: spasmodic, distensiv 
rale) 


Procese mecanice: ptotic, obstructiv, tor- 


ia, ( i "etroperitoneale 
intraperitoneale sau retro slune, invaginatie, volvulus 
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Paraabdominală? 


Parietoabdominală Procese musculare, nervoase, celulitice 

Vertebroneurală Procese vertebrodiscale,  arahnoidale 
comprimind rădăcinile nervoase ) 

Toracală Procese osoase compresive, pleuropulmo- 


e a i nare, cardiace cu răsunet abdominal 
atraabaominală: 


Neurologice — tabes, migrenă, epilepsie, acrodinie 

Toxic — saturnism, arsenic, mercur — uremie 

Endocrin — addison, diabet decompensat, hiper- sau hipoparatiroidie, dis- 
ovarie, feocromocitom 

Dismetabolic — porfirie, acidoză metabolică, gută, oxalemie, hiperlipoproteine- 
mie, serotoninemie, hiperhistaminemie, hemocromatoză ș.a. 

Imunologie şa. — alergie, spasmofilie, discrazie capilară sau discoagulativ3, he- 
moliză ș.a. 

Intfecţios — origine tbc., malarică, streptoreumatismal3, gripală ș.a. în boli 


infecțioase etc. 
Caracterul procesului generator 
Grav, urgent, periculos sub raport vital? necesitind soluție grabnică 4+chirurgicală? 
Neamenintötor, neimpunind deci urgenţă absolută sau măsuri speciale; putind fi 
tratat medical 
Incert: benign aparent, momentan; dar posibil de a evolua periculos, cu complicații 
sau transformări severe. 
Caracterele terenului (ce inspiră el, după datele generale primare?) 
După vîrstă, trecut patologic, aspect morfoconstituțional, reactivitate psihofizică 
După eventuale date biologice din trecutul apropiat sau actuale 


II. Cum trebuie procedat 


A. Analiza cu precizarea caracterelor durerii (care pot 
orienta spre cauză) 


Sediu topografic: localizaţă sau difuză? localizată inițial dar difuzînd apoi? 

radieri eventuale: tendinţă la extensie? 

Caracter acut, subacut, cronic? 

Debut violent, brutal, sau insidios, progresiv? 

Desfăşurare continuă sau intermitentă? ondulantă? progresivă sau regresivă? 

Intensitate mare? atroce, chinuitoare, șocantă, sideranta? sau moderată, suportabilă 
sau vagă? 

Caractere intrinseci speciale? durere colicativă, constrictivă, distensivă? — senzație 
de rupere, străpungere, sfişiere, arsură, crampă etc.? 

Dacă se repetă: paroxistic în crize? regulat sau neregulat? ritmic, ciclic şi periodic? 

Condiţii sau raporturi eventuale: cu masa (mai ales abundentă)?, cu eforturi fizice? 
cu exces de fumat, alcool, cu ortostatismul? cu anumite alimente, anumite poziţii? 


B. Manifestări concomitente 
Greturi, vărsături? eructatii, regurgitatii, diaree, constipatie? hematemeză, melenă? 
Agitatie intestino-abdominală, cu borborigme? balonare, meteorism, flatulentü? 
Febr3, inapetenţă, slăbire, astenie? S 
Gură rea, halenă fetidă? sau amoniacală, acidă 
Cefalalgii, lombalgii? 
Icter sau subicter conjunctival? 
Urină puţină sau multă? mai colorată? 
Scaun redus sau abundent? modificări de număr, aspect? 

Şi un prim bilanţ; 

Durerea cu caracterele el sau sindromul dureros în ansamblu, orien- 
teazü spre un organ sau spre un anume proces patologic posibil? (suge- 
rează deci un diagnostic posibil sau citeva diagnostice posibile?) 

Tar orlentarea este doar relativă? (diagnosticuri probabile) sau mai 
categoricü? (diagnostic posibil) 

Şi care sînt argumentele, elementele de bază ale orientării? 


C. Date anamnestice cu privire la boală şi la pacient 
Cum a apărut şi s-a desfüşurat boala? (brusc, insidios?) — examene complementare, 
tratamente şi medicamente folosite, şi efectul lor, în trecut. 
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Trecut patologic şi fiziolog 
ete.) ocupaţii nocive? (analiza muncii, Vieţii) 
Fond patologic: gastric, düodenal, intestinal, hepatic, biliar, pancreatic, apendicular? 
sau aortic, ateroseleros, vasomotor, nevrotic, luetic? flebotrombotic, hemoragipar? 
D. Urmează examenul fizic, obiectiv 
Local, abdominal 


ic al bolnavului (nutriţie, medicamente, obiceiuri nocive? 


Sensibilitate obiectivă, provocată: cum, sediu, iradieri, manevre speciale, puncte 


speciale; zone de disestezie superficiale? 


Reflexe şi sensibilitate abdominală: reacție de apărare, contractură persistentă? 


reflexe parietale 


Percutor: exces de aer, prezență de lichid intraabdominal? 


Puncte parietale în atenție (zonele herniare); atenţie la examenul peretelui abdo- 
minal anterior (muşchi dureroşi palpator sau la contractare?) 
Tuşeu rectal, vaginal. Examenul perineului şi al regiunii dorso-lombare 


Scaun, urină, produs de vărsătură 


Cantitate, aspect, modificări, elemente anormale? 


General 
Febră, puls, tensiune arterială? 


Cord, aparat respirator; stare de șoc, colaps?; ateroscleroză, ilebopatologie, feno- 


mene hemoragipare? 


Gura, gingil: erupții, coloratii, singeröri, ulceratii etc.? 


Pielea în general: erupții, turgor, pigmentatii 


Ganglioni la baza sîtului sau İn alte regiuni? 


Cefalee, tulburări nervoase, psihice 


Pupile şi reacții pupilare; reflexe osteotendinoase. Sistemul nervos. în general 


Coloană vertebrală 
Toracele — parietal şi visceral 


Tabelul 16 


DURERI ABDOMINALE 


O analiză a durerii și a fenomenelor conexe, în vederea 
orientării spre originea lor etiologică 


Dureri de “origine: abdomi- 
nală sau paraabdominală 


Sint cele mai frecvente şi în genere 
relativ uşor de diagnosticat 


Durerea 


Este probabil de origine abdominală 

dacă este inițial localizată (începe într-o 
zonă anumită) difuzind apoi, 
dacă are anumite tonalități, nuanţe (ar- 
sură, greutate, cuţit etc.), (dar şi unele 
dureri neuro-psihogene), 
dacă — în formele cronice — are'o des- 
fășurare temporală j+-anumită, caracteris- 
tică, 
dacă apare în condiţii speciale: alimen- 
tare, zguduire, unele mişcări etc, (sau 
este ameliorati în anumite condiţii, ati- 
tudini etc,), 
dacă iradiazd — unele iradieri fiind chlar 
caracteristice pentru anumite origini sau 
procese algogene 
dacă este accentuată de palparea  abdo- 
menului sau de zguduirea, mobilizarea 
lui, 


Dureri de origine extra- 
abdominală generală 


Sînt mai rare (unele excepţionale) 
și mai greu de diagnosticat 


Este probabil de origine extraabdo- 
minală dacă de la început este difuză, 
generalizată, cuprinzind larg abdomenul 
dacă are o intensitate deosebită, mare; 

este violentă, atroce (dar şi unele du- 
reri abdominale) 
dacă — în formele" cronice repetitive 
— este lipsită de o desfășurare tem- 
porală, anumită, fixă a 
dacă apare în unele condiții (stress 
nervos, anumite medicamente șia.) dar 
nu alimentare, nici de mişcări, atitu- 
dini... 
dacă rămîne locală, fără iradieri, nede- 
păşind abdomenul 


dacă nu este accentuată de palparea 
abdomenului — mobilizarea lui (o ex- 
ceptie: durerea saturnină) 
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dacă se accentuează sau apare la anumile 
manevre provocatoare; de asemenea prin 
tuşeu rectal-vaginal, 

dacă au un context abdominal evident= 
grețuri, vărsături, constipatie sau diaree, 
meteorism, agitaţie intestinală (dar aces- 
tea pot coexista şi în durerile de origine 
extraabdominală), reacție parietoabdomi- 
nală de apărare, hipersensibilitate , .. 


De aceea, mare rol pentru diagnosticul de 

origine abdominală a durerii joacă: 

— analiza durerii abdominale spontane: 
ca sediu, iradiatii, intensitate, carac- 
tere, condiţii de apariţie şi de amelio- 
rare etc.; căci prin atributele durerii 
se ajunge des la etiologia ei sau mă- 
car se orientează investigaţiile mai 
departe; 

— examenul local abdominal, atît pentru 
obiectivarea şi precizarea durerii, cât 
mai ales pentru recoltarea de semne 
obiective, care îndrumează spre dia- 
enosticul etiologic, creează sindroame 
obiective revelatorii; 

— în această privință nu trebuie uitat 
a se examina atent și peretele abdo- 
münal (în mod special) precum și Co: 
loana vertebrală, toracele, pleura și 
plămânii (mai ales dacă bolnavul pre: 
zintă unele simptome sugestive in 
acest sens); căci durerea ar putea avea 
originea şi în vecinătate, în formaţiile 
menţionate , (paraabdominal). 


Tabelul 16 (continuare) 


dacă nu este influențată de manevre 
abdominale (o excepţie: în durerea sa- 
turnină) 

dacă contextul abdominal este redus 
sau mül (chiar cînd coexistă greţuri, 
vărsături, meteorism, ele nu domină 
şi nu au valoare pentru diagnosticul 
etiologic, sînt manifestări de al doilea 
plan) 


De asemenea, durerea este (probabil) 
de origine extraabdominală: dacă la 
bolnav se găsesc, concomitent, dife- 
rite manifestări extraabdominale, de 
ordin general (uneori evidente, izbi- 
toare, alteori descoperite la examenul 
fizic, trebuind să fie căutate): mani- 
festări cutanate, nervoase, psihice ş.a. 
De aceea — asemenea manifestări avînd 
o mare valoare pentru diagnostic (ca 
fenomene de sesizare şi de sprijin 
pentru originea extraabdominală a du- 
rerii) este bine (trebuie) ca după exa- 
menul abdominal, dacă el s-a soldat 
cu puţine date (sau deloc), și tocmai 
din acest motiv, atenţia să fie îndrep- 
tată asupra examenului general al 
bolnavului; acesta trebuie să fie efec- 
tuat cît mai complet şi mai minuţios 
(căci datele revelate de el sint cele 
care vor sugera diagnosticul etiologic 
posibil Şi vor determina orientarea 
spre linvestigaţiile de efectuati mai de: 
parte, clinic şi paraclinic). 


Concomitent la examenul obiectiv-fizic 


Durerea este probabil de origine abdomi- 
nală dacă la examenul fizic se descoperă: 


În abdomen: 


Anumite zone prevalent dureroase 
(mai ales la anumite manevre speciale, 
palpatorii, percutorii, de evidenţiere sau 
de accentuare), 

+ agitaţie peristalticü intraabdominală, 
-r balonare, meteorism liniştit, 

“întărirea peretelui abdominal la pal- 
pare; contracție reactivă, de apărare, la 
început, întărire permanentă apoi („pîn- 
tece de lemn“), 

+-hipersensibilitate a peretelui la palpare, 
scăderea sau dispariția reflexelor abdo- 
minale, 

-- aparitia unei formaţii noi de tip tumo:- 
ral sau inflamator dureroasă, la pal, 
pare abdominală, în profunzime, 

+ hepatomegalie, splenomegalle, 
Jo proeminentü ` hernlarü epigastrică 
ombilicală, inghinală, 
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Durerea este puțin “probabil a fi de 
origine. întraabdominală, ci extraabdo- 
müinalğ, cînd 


İn abdomen: 


Nu existü zone prevalent dureroa- 
se, ci durerea este difuză; şi nu se 
evidenţiază sau accentuează la ma- 
nevre speciale de examinare; 

(poate numai uneori, o sensibili- 
tate mai deosebită palpatorie în punc- 
tul sau zona solară). 

Nu se aăsese modificări obiective, 
fie de perete, fie de profunzime (ca 
în coloana din stinga) care să atrasă 
atenția sau să ateste existența vreu- 
nui. proces patologic intraabdominal 
(iritaţie  peritoneală, obstacol digestiv, 
tumefactie etc.) 

Doar două excepţii: 
palpator, oarecare sensibilitate di- 
fuzü a abdomenului în durerea spas- 

mofilö, uremică, acidozică, e 

palpator, la apăsare lentă progresi- 


ek o erupție zonatoasă (sau urmele el), 


unilateral pe peretele abdomenului; 
pigmentarea liniei albe la femeie 
ziz 0 erupție purpurică peteşială 


Se vidică problema originii paraabdomi- 
mole a durerii abdominale atunci cînd: 
Coexistă simptome şi semne de afec- 
tare toracică, respiratorie, cardiacă — 
spontane sau descoperite de examenul 
clinic sau de cel radiologic, 

Coexistă simptome şi semne de afec- 
tare vertebro-neurală; în modul de miş- 
care-ridicare al bolnavului, la examenul 
clinic şi radiologic vertebral, 

Muşchii parietoabdominali dureroşi la 
palpare (chiar fiind contractati la cerere) 

İn schimb, mai puţine manifestări ge- 
nerale asociate, cu caracter special, sem- 
nificative; ci doar de ordin general, ne- 


specifice. 
Poate toexista febră 
Deseori vărsături, constipatie, diaree 


sau — mai semnificative: 

Gura amară — cu halena fetida, 

Greturi şi vărsături bilioase, 

Icter sau subicter, 

Vărsături A+ polakiurie --meteorism 
-+urină roșcată, 

Facies de tip peritonitic, sau palid- 
anemic, V 

Procese flebo-trombotice la membre, 

Scaun negru — sau diareic + sînge sau 
hemoragic, 

Urină colorată închis — biliară, he- 
maturică, febrilă 


vă, oarecare amendare a durerii, în 
durerea saturnină; dar ea revine la 
suprimarea apăsării 

Hepato-splenomegalia nu exclude 
originea extraabdominală a durerii 

Dar importante, ca date de 
orientare spre originea extraabdo- 
minală a durerii abdominale, sînt 
mamifestürile generale care se des- 
coperă la bolnav; unele spontan, al- 
tele la examenul fizic; unele pre- 
existente (relevind un fond patolo- 
gic), altele apărute odată cu durerea 
din abdomen 

Cutanat: 

La față: edem Quincke, edeme pe- 
riorbitare, paloare mare, pigmentări, 
xantelasma, flush facial, transpiraţii 

İn general: erupții urticariene, pur- 
purice polimorfe, de tip infecțios, 
chiar prurit simplu, xantomatoză 

Neurologie: 

Aparent:  nevralgii, paralizii, con- 
tracturi, tremurături, astenie, migrene, 
epilepsie 

Descoperite la examen: pupile ine- 
gale, semnul Argyll-Robertson, sem- 
nul Romberg, reflexe tendinoase abo- 
lite, sensibilitate profundă scăzută ş.a. 
Psihic — tulburări variate 
Alte: Halenă amoniacală sau acidă, 

Gingivită, lizereu gingival Burton. 

Exoftalmie, gușă. 


Ridicare a tensiunii 


arteriale 
Ficat mărit, splină 

mărită pot exprima şi 
La femeie, tulb. cauze intra- 
menstruale abdominale sau 


Febra sau hiper- paraabdominale 
termie eventual 
Urină roșcată — 


porfirinurică 


Din acestea unele pot fi preexistente 
durerii: xantelasma şi xantomatoza, 
pigmentarea addisoniană, edemele ne- 
frotice, exoftalmia şi guşa, lizereul 
Burton, semnele neurologice de tabes, 
tulb. psihice, tulb. menstruale la fe: 
mele, hepato- şi splenomegalia. 
Altele apar odată cu criza dureroasă: 
urticaria, edemul Quincke, pruritul 
(alergice), erupția purpurică, erupția 
portirinică, tremurăturile, contracturi- 
le, unele tulburări psihice, halena mi- 
vositoare, gingivita mereurială, ridica- 
vea tenslunli arteriale, urina roșcată, 
modificările scaunului, Ele fac parte 
din criza dureroasă abdominală, ca fe- 
nomene contextuale 
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Tabelul 16 (continuare) 


Valoarea semiologică a semnelor men- 
tionate, de ordin general este aceeași 
— indiferent dacă ele au fost preexis- 
tente durerii abdominale sau au apă- 
rut odată cu ea 


KEE EE eege 


Anamneză 
Fond patologic 


Originea intraabdominală a durerii abdo- 
minale este posibilă (şi chiar probabilă) 
dacă la pacient se descoperă prin intero- 
gator: 


İn trecut (A+-prezent): afecţiuni şi pro- 
cese digestive, hepatice, biliare, apendi- 
culare, renale sau urinare; 
trauterine; 

iar dacă este femeie, afecţiuni gineco- 
logice, tulburări menstruale, sarcini ex- 

eventual afecţiuni şi procese vasculo- 
abdominale (aortice, mezenterice) -rtrom- 
bogene (flebite); operaţii abdominale 

sau dacă prin tulburările şi mani- 
festările pe care le prezintă este (sau 
se presupunea fi): 

un ulceros, colitic, constipat, dispep- 
tic, hepatic, biliar, apendicular, nefretic, 
litiazic, icteric, 

un discrazic hemo-capilar, hemoragi- 


un intolerant (zkalergic) faţă de unele 
alimente sau. medicamente, cu diverse di- 
ficultăţi alimentare, 
un spasmofil 
Sau poate fi vorba de o origine pa- 
raabdominală a durerilor abdominale, 
în caz că pacientul prezintă: 
o afecţiune vertebro-medulară, - . 
o afectare pleuro-costodiafragmatică 
o afectare parietoabdominală, în trecut 
sau acum 


Originea extraabdominală a durerii 
abdominale este posibilă dacă pacientul 
nu are (deloc sau doar vagi) manifes- 
tări obiective abdominale şi este un: 

luetic (tabetic), reumatismal cronic, 
malaric, diabetic (mai ales avansat), 


uremic, 
addisonian, tiroidian, paratiroidian, 
dacă este femeie — o disovariană 
+tulburări menstruale, 
alergic, spasmofil,  intolerant la 


unele medicamente 
epileptic, migrenos 


hiperlipidemic, porfirinic, gutos, 
hemocromatozic 

mare -distonic vegetativ, siresat 
cronic 


De asemenea, dacă pacientul se do- 
vedeşte a avea (sigur sau probabil) 
uneori: 
crize (-+suspecte)  catecholaminice, de 
feocromocitom, 
crize serotoninice (de carcinoid), 

crize hiperhistaminice (chiar şi nealer- 
gice), 

crize de hiperlipoproteinemie, 

crize de acidoză (pe fond diabetic, 
denutrit) 

în fine, dacă se relevă, la intero- 
gator: 

a avea o profesie expusă la toxice (Pb, 
As, Sn), 

a face uz sau abuz de medicamente, 
a avea în familie, membri cu aceleaşi 
manifestări. 


ni eb aie Al a onu 110 


DUREREA ABDOMINALĂ PROVOCATĂ. (OBIECTIVĂ) 


PUNCTE ȘI ZONE SEMNIFICATIVE. 
MANEVRE SPECIALE DE EVIDENȚIERE 


Chiar cînd nu se exprimă prin dureri spontane, cînd nu ajung să deter- 
mine asemenea dureri, viscerele abdominale prezintă deseori (mai tot- 
deauna) atunci cînd sînt bolnave, o sensibilitate algică crescută, o hiper- 
reactivitate algogenă: la apăsarea asupra lor, ele sînt dureroase; iar dure- 
rea la care dă loc apăsarea este o durere patologică, alta decît simpla du- 
rere banală pe care o provoacă apăsarea pe un organ sănătos. 

İn limbaj medical fenomenul se exprimă astfel: sensibilitate palpa- 
torie sau dureri la palpare; intelegindu-se: prin aceasta că este vorba de 
un organ afectat, de un proces patologic în regiunea respectivă (inflamație, 
ulceratie, dilatafie, spasm etc., uneori, nu totdeauna, echiar un proces Deg: 
plazio). 

Asemenea dureri produse de palparea superficială sau profundă a ab- 
domenului se pot evidenția în oricare din regiunile acestuia. Ele semnali- 
zează o afectare a ţesuturilor sau organelor din regiunea respectivă: 

— cînd durerea se produce la o palpare chiar ușoară, superficială, 
sursa-originea ei se află, în genere, şi ea superficial, în peretele anterior 
al abdomenului (procese cutanate sau subcutanate, procese neuro-muscu- 
lare algice, procese herniare ș.a.) sau într-una din formaţiile sau unul din 
organele intraabdominale care vin în contact cu peretele abdominal (pe- 
ritoneu, ficat, fundul vezicii biliare, intestin subţire sau colon, aflate mai 
ales în distensie sau inflamație; 

— cînd durerea se produde'la o palpare profundă (Şi nu, sau puțin. 
la palparea superficială) atunci este vorba de o suferinţă, de o afectare a 
unui organ sau țesut din profunzime (colon, cînd durerea este în flancuri 
sau în fosa iliacă stîngă; colecist și ficat cînd ea este în hipocondrul drept; 
splină sau unghi colic stîng cînd durerea se produce prin apăsarea hipo- 
condrului stîng; apendice, cec, ganglioni locali, ileon terminal în caz de 
durere în fosa iliacă dreaptă; stomac, aortă, pancreas, plex solar în caz 
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de ER “ ot $ naq l” 
R ia apa. EP ayinə “clan vase mezenterice, 
3 e provocată de apăsarea regiunii ombilicale; a se 
vedea în acest sens, fig. 29 şi tabelul nr. 11). Ga 
Dar palparea algorevelatoare a abdomenului poate fi uneori îndrep- 
tată în mod special asupra unui anumit organ și poate fi efectuată în iəd 
special pentru acest organ. Ürmörind a afla dacü un anume organ din 
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Fig. 29 — Abdomenul cu conţinutul lui: 


A — Plan anterior (superficial): ficat cu vezicula biliară, canal cistic, canal hepatic, 
coledoc; stomac cu pilor şi duoden, porţiunea I-a şi a II-a; splină; colon cu apen- 
dice şi porţiunea terminală din ileon; masa intestinului subţire (jejuno-ileon); vezica 

urinară. 
B — Plan posterior (profund): rinichii cu ba 
solar cu nervii emanînd din el (plex solar); 


dentă, abdominală; ganglioni limfatici paraaortici, mezenterici; 
ovare (la femeie). 


zinete şi uretere; pancreas; ganglion 
vena cavă inferioară; aorta descen- 
uterul cu trompe şi 


abdomen este bolnav, afectat, suferind, medicul poate face o palpare spe- 
cial dirijată în acest sens, vizînd în mod special organul respectiv şi anu- 
me: concentrindu-se asupra unor anumite puncte, folosind anumite ma- 


nevre speciale. 
PUNCTE ŞI ZONE SEMNIFICATIVE (DUREROASE LA PALPARE) 


Există Amtr-adevăr, pe suprafața anterioară a abdomenului, anumite 


puncte, în regiunea organului. vizat, puncte pe care unii cercetători le-au 
revelat prin experiența lor clinică, drept oarecum specifice afectürü orga- 
nului respectiv; puncte care dacă sînt dureroase la apăsare, indică mai 
mult sau mai puţin cert că organul respectiv este afectat. Există în semi0- 
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logia abdominală o serie de asemenea puncte, care dacă sînt dureroase la 
palpare profundă, semnalează afectarea anumitor organe corespunzătoare; 
care au devenit astfel, indicatori de patologie, semne clinice de valoare, 
inscrise în semiotica curentă, clasică, fundamentală: sînt puncte vizînd 
apendicele (puncte apendiculare), colecistul (punctul colecistic), pancrea- 
sul (puncte pancreatice), intestinul subţire (puncte mezenterice), plexul 


Y 
Fig. 30 a, b — Dureri abdominale spontane şi provocate. Zone de proiectie anterioara 


şi posterioară, in raport cu organele generatoare de durere: 
1 — Stomac, duoden, pancreas; 2, 2' — Colecist; 3 — Intestin subtire, duoden, pancreas: 


4 — Colon; 4” — Sigma, 5 — Apendice; 6 — Rinichi; 6” — Uretere; 7 — Vezica urinară + in- 
testin subţire; 8 — Rect, uter (la femeie). 

solar (punctul solar). Şi mai există încă şi altele, mai puţin acceptate, mai 

relativ admise ca fiind mai dubioase. 

Există şi cîteva zone limitate, a căror proiecţie pe peretele abdominal 
anterior. corespunde unor anumite organe şi care, în caz că sînt dureroase 
la palpare, semnalează de asemenea afectarea organelor respective. Două 
astfel de zone sînt mai importante: zona pancreatico-duodenală şi zona 
apendiculară (triunghiul apendicular Tacobovici). 

Afit punctele cît şi zonele semnalizatoare de patologie prin caracterul 
algorevelator al palpării lor, sînt prezentate grafic în figura alăturată (o 
asemenea prezentare fiind mult mai pregnantă decît cea verbală, fixind 
mai precis noţiunile decît descripţia lor în cuvinte). 3 

İn fine, există şi unele manevre speciale destinate a revela existența 
la anumite organe, a unei sensibilităţi algice crescute dar latente; a revela 
astfel implicit faptul că aceste organe sînt afectate, sînt bolnave. Majori- 
tatea acestor manevre algoprovocatoare vizează apendicele şi colecistul, 
cîteva se raportează însă şi la pancreas, rinichi, la ptoza viscerală. 

Pentru apendice au fost descrise; manevra percufiei bruște (Porges) sau 
a clopotelului (Mandel), manevra decompresiei bruște (Blumberg, SÉ 
kin), manevra Lapinski-Jaworski (sau semnul Meltzer), manevra Rowsing, 
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Fig. 31 a,b,c — Puncte dureroase 
abdominale la examenul obiectiv 
-+zone şi manevre speciale sem- 
nificative pentru diferite viscere 
şi afecţiuni viscero-abdominale: 


1 — Punctul epigastric, 2 — Punctul 
solar; 3 — Punctul piloric; 4 — Punc- 
tele mezenterice (paraombilicale) ; 5 — 
Punctul cistic, 6 — Punctul apendicu- 
lar Mac Burney; 7 — Punctul apendi- 
cular Morris; 8 — Punctul apendicular 
Lanz; 9 — Punctul apendicular Son- 
nenburg; 10 — Punctele ovariene; 11- 
Punctul pancreatic Mallet-Guy, 12 — 
Punctul pancreatic Mayo-Robson; 13 — 
Punctul vezico-uterin. 
Zona A —  panecreatico-duodenal3. 
Zona D — apendicular3 (lacobovici). 
Puncte ureterale: in faţă: superi- 
oare, paraombilicale, medii, inferioa- 
re; în spate: costo-vertebral, costo- 
muscular, iliac. 
Manevre speciale: pentru  colecist: 
Murphy, Chiray-Pavel, Pron, Paster- 
naţki-Giordano; pentru apendice: Row- 
sing, Blumberg,  Lapinski-Javorski; 
pentru pancreas: Grott. 
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manevra Blumberg, manevra Voskresenski, semnul tusei (Kusnirenko), 


semnul frenicului (Iliescu), manevra Mondor (pentru eventualitatea apen- 
dicitei retrocecale). Toate acestea vor fi prezentate ca tehnică şi interpre- 
ə cap, durerile din fosa iliacă dreaptă și la cap, apendicită acută şi 
cronică, 


Pentru colecist au fost descrise; manevra Murphy, manevra Chiray şi 
Pavel, manevra Dron, manevra Pasternatski-Giordano. Ele vor fi pre- 
zentate ca tehnică şi interpretare la cap, durerile din hipocondrul drept 
şi la cap, colecistite acute și cronice. 

Pentru pancreas există metoda sau manevra Grott; pentru rinichi, ma- 
nevra Giordano; pentru ptoza viscerală, manevra Glenard. Și acestea vor 
îi descrise și interpretate la capitolele respective. 


MANEVRE PALPATORII ABDOMINALE PENTRU STUDIUL 
DURERII ÎN DIFERITE AFECŢIUNI ALE ABDOMENULUI 


Pentru apendicita acută sau cronică 


Manevra Blumberg: se apasă în fosa iliacă dreaptă, lent, progresiv, cu palma 
întinsă; apoi se decomprimă brusc, ridicîndu-se palma compresivă, foarte repede; 
dacă apare o durere locală, leste' vorba (foarte probabil) de o apendicită cu reacție 
peritoneală. : i : j 

Maünevrd Pohges: se parcută regiunea fosei iliace drepte, cu degetele inlinii adu- 
nate ca un ciodan şi cu oarecăre bruscheță (ca în manevra “€lapotağului), dacă se 
produce durere local, semnul pledează pentru existenta” unei: apendicite. 

Măânevra MandelT este asemönütoare: se numește “semmül” clöpotelului. 

Manevră' Lapinski-Javorski 7 (după “alţii, “manevră” Meltzer): “se comprimă cu 
pâlma întinsă, fosa iliacă dreaptă, în timp ce pacientul este rugat sa flecteze mem- 
brul inferio drept pe bazin, contra6tind astfel “psoasül şi aducind apendicele între 
psoas şi degetele palpatoare; dacă apare durere local (manevră este pozitivă), sem- 
nul pledează pentru apendicită (acută sau cronică). də 

Manevra Rowsing: se comprimă flancul drept al pacientului, de süs în jos (im- 
pingindu-se: astfel - gazele. din 'colonul ascendent, în cec, pe carejil -destind); dacă 
apare durere, în fosa. iliaca dreaptă, semnul pledează. pentru inflamatia apendicelui. 

'Manewvra Woskresenski:: se comprimă . abdomenul „alunecînd dinspre epigastru 
spre regiunea, ombilicală: apoi spre fosa iliacă dreaptă; in, caz că.apar dureri İn fosa 
iliacă dreaptă, semnul indică de asemenea, că; este, vorba de o inflamație apendi- 
culară. | ) İ 

Manevra Sctotkin:: se comprimö. brusc, regiunea apendiculară; dacă apar dureri 
local, este vorba probabil de o apendicită (acută sau cronică), 

Manevra Iliescu: se comprimă cu un deget, la baza gitului, în dreapta, între 
cele 2 inserfii ale sterno:cleidomastoidianului; dacă se produce durere local (se com- 
pară cu stinga), semnul pledează pentru o inflamație apendiculară acută sau cronică. 


Pentru angiocolecistopatii acute sau cronice” (litiazice sau nu) 


Manevra Murphy: la pacientul culcat pe spate, cu: coapsele flectate pe abdomen 
și cu abdomenul 01000 medicul. aplică palma dreaptă pe hipocondrul drept, cu 
degetele în sus, către rebordul costal şi invită pe pacient să respire var, lent, necon- 
tractat, apoi în cursul unei expiratli a pacientului, palma este împinsă lent în sus 
incit degetele ajung sub rebordul costal, sub: ficat; această poziţie se menţine in 
timp ce paclentul inspiră (încet dar adînc) şi ficatul coboară; dacă în acest CSC 
pacientul şe vaită de durere local (atenfle și la mimica feței!) atunci manevra m e 
pozitivă iar semnul respectiv denunță un proces colecistopatic intlamator-irita 0 
acut sau cronice (vezicula biliară bolnavă, sensibilă palpator, coborind în ER T, 
a intflnit degetele medicului şi şi-a trădat prin durere, faptul că este pir ). Sc 

Manevra Chiray-Pavel: aceeași manevră ca mal sus, paclentul fiind ra! sə miel 
pe partea stingă, cu coapsele flectate, abdomenul relaxat; durerea, în ..—.. ni: 
Uune colecistică, se provoacă palpator şi se percepe de către pacient, mai e 
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mediană, fiindcă prin poziţia bolnavului, fundul veziculei a coborit mai către linia 
mediană, ieşind de sub rebordul costal (uneori fundul ei se percepe chiar de către 
medicul care palpează). 


Manevra Dron: acelaşi mod de palpare (insinuarea miinii palpatoare, în cursul 
expirului, apoi așteptarea veziculei in inspir), bolnavul fiind așezat însă, pe un 
scaun şi uşor aplecat înainte, adică mai înghemuit (poziţia aceasta înghemuită faci- 
litează intrarea în contact a fundului veziculei biliare cu degetele palpatoare ale 
medicului). 


Manevra Pasternatski-Giordano: la pacientul culcat pe spate, cu abdomenul rela- 
xat, se loveşte cu marginea cubitală a miinii, de mai multe ori, brusc dar nu vio- 
lent, peretele costal drept în partea lui inferioară, realizindu-se astfel, o succesiune 
a regiunii; dacă pacientul acuză o durere in hipocondrul drept sau chiar numai 
o senzaţie neplăcută, semnul este pozitiv şi indică existenţa unei afecțiuni veziculo- 
biliare, Se poate aprecia senzaţia dureroasă pe care o are pacientul, chiar urmărin- 
du-i mimica: mai totdeauna, în genere, durerea provocată de zdruncinul brusc, 
intempestiv al regiunii, în caz de afecţiune veziculară, dă loc la o expresie mimică 
facială de suferinţă, pe care un medic perspicace o poate surprinde ușor şi care 
este foarte semnificativă. Se mai poate aprecia pozitivitatea sau negativitatea sem- 
nului şi prin comparație: efectuind manevra şi în stinga şi cerind pacientului să 
aprecieze comparativ, senzațiile produse (în stînga, totul reducîndu-se la simpla 
senzație de lovire a regiunii, neproducătoare de durere specială). 


Pentru rinichi 


Manevra Giordano: la bolnavul așezat în pat sau pe scaun (în poziție sedista- 
tică) se loveşte de cîteva ori regiunea lombară de partea unde se presupune a exista 
o afecţiune renală (datorită jenei durerii, senzatiei de greutate pe care pacientul 
o are în acea regiune), cu marginea cubitală a palmei sau pumnului. Dacă pacien- 
tul simte o durere vie, tresare şi are o mimică facială expresivă, de neplăcere sau 
„suferinţă, :semnul este; pozitiv şi pledează pentru un proces renopielitic de partea 
respectivă: litiază? pielonefrită unilaterală, hidronefroză? eventual cancer ori tuber- 
culoză renourinară de acea parte (adică o afecţiune renală chirurgicală). Este şi 
mai bine dacă, pentru precizare se percutö astfel şi de partea cealaltă, controlateral, 
comparindu-se senzațiile pe care le are bolnavul. 


Pentru pancreas 


Manevra Grott: se palpează regiunea pancreasului (supraombilical la cîteva de- 
gete şi tranversal) după ce pacientului culcat, i s-a pus un sul rotund transversal sub 
coloana vertebrală, în regiunea lombară superioară, creîndu-se o hiperlordoză, prin 
care pancreasul este ridicat şi adus foarte aproape de peretele anterior al abdome- 
nului; în caz că manevra determină dureri locale şi mai ales dacă se percepe o 
proeminentö transversală, corespunzind pancreasului şi aceasta mai este Şi dure- 
roasă, semnul este pozitiv şi exprimă o afectare cronică (inflamatorie, chistică, tumo- 
rală) a glandei respective. 


Pentru ptoza viscerală și durerea solară produsă de ea 


Manevra chingii, Glenard, Leven: Medicul se așează în spatele pacientului, care 
se află în picioare, in. poziţie verticală, ortostatică; el trece membrele superioare în 
fata pacientului şi le împreunează, prin stringerea degetelor, în partea inferioară 
a abdomenului, proeminent, al acestuia, cuprinzindu-l ca într-o geantă, plasă, de- 
sagă; ridică apoi masa abdominală cît mai sus posibil. Deseori, pacientul remarcă 
usurarea suferinței lui epigastrice, Cînd a ridicat-o cît mai sus, îi dă drumul brusc, 
prin desfacerea miinilor: masa abdominală coboară brusc în partea interioară a 
abdomenului, acesta relufnd aspectul inițial, de geantă, desagă; în acelaşi timp însă, 
pacientul are o senzaţie bruscă, neplăcută, dureroasă, in epigastru, în punctul solar 
(care dacă este apăsat, este și mal dureros), Semnul acesta, confirmă existența unei 
ptoze visceroabdominale, deja sugeratü de aspectul flaşc, în desagö, al abdomenu- 
lui; şi precizează încă: ptoză decompensatö, determinind dureri de tracțiune în 
plexul solar, ptoză devenită boală („boala ptoticü"), Manevra pozitivă demonstrează 
totodaţă, utilitatea aplicării unei centuri abdominale corectoare, susținătoare, pentru 
masa viscerală abdominală ptozatü, 
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Pentru atonia gastrică și cecală 


Manevra clapotajului. La bolnavul aşezat in pat (mai bine în poziţie uşor oblică, 
30—455) şi în relaxare totală, se percutü abdomenul în regiunea epigastrică sau 
cecală (după cum se bănuiește o atonie de stomac sau de cec) cu mina avind dege- 
tele adunate în pilnie sau ciocan, producind astfel, o vibrație a peretelui abdominal 
şi a viscerelor de dedesubt. Dacă actionind astfel se percepe un zgomot de gluglu, 
hidroaerie sau clipocit, manevra este pozitivă şi trădează existența unei atonii 
gastrice sau cecale, cu conţinut hidroaeric. Dacă ea mai produce bolnavului și o 
anumită jenă neplăcută ori chiar dureri (oricit de vagi), atoniei i s-a adăugaţ un 
proces distensiv sau inflamator, "pe care organismul îl suportă cu oarecare difi- 
cultate. 

Pentru stomac, zgomotul hidroaeric (care se numește ca şi manevra, clapotaj) 
are semnificația patologică numai dacă este obţinut la 5—6 ore după masă sau dacă 


apare şi subombilical (cînd traduce şi existența unei dilatafii atone a stomacului, 
cu coborirea fundului său). 
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DURERI EXTRAABDOMINALE DE ORIGINE ABDOMINALĂ 


IMPORTANȚA PRACTICĂ, PENTRU DIAGNOSTIC, 
A CHESTIUNII 


İn atară de durerile proiectate prin peretele anterior al abdomenului, 
unele afecțiuni abdominale se mai pot exprima uneori prin dureri extra- 
abdominale, la distanță: dureri lombare, dureri toracale, cervicale și chiar 
cefalice. 


Despre astfel de dureri, avînd origine abdominală dar proiectindu-se extraabdo- 
minal se menţionează în unele cărți de patologie, dar în genere fugitiv, superficial. 

Există şi o literatură relativ bogată, mai recentă, cu privire la ele, atragind 
atenția asupra lor, dar oarecum dispersată; iar experiența noastră confirmă impor- 
tanta chestiunii. În practică însă, noțiunea aceasta este deseori uitată (şi poate mai 
deseori necunoscută), încît nu rareori in fata acestor dureri aberante se greşeşte 
prin omisiune: se pun diagnosticuri necorespunzătoare şi se aplică astfel, trata- 
mente neeficiente. Pentru că durerile lombare, toracale, cervicale evocă medicului, 
de obicei, o afecţiune vertebrală, discală, radiculonevritică, musculară în regiunea 
respectivă, de natură inflamatorie (reumatismală, tbc), degenerativă (spondilozică) 
sau neoplazică, ceea ce corespunde cu majoritatea cazurilor. Sînt însă şi cazuri 
(nu dese dar nici chiar foarte rare) cînd asemenea dureri pot fi provocate de pro- 
cese patologice intraabdominale: procese care uneori sînt evidente, manifeste, înso- 
tite şi de alte tulburări (în acest caz rămînînd doar ca medicul să facă legătura cau- 
zală între durerea extraabominală şi ele); dar care alteori sînt latente sau larvate. 
slab manifeste, neinsotite de alte manifestări proprii care să atragă atenţia asupra 
lor (încît rămîn deseori necunoscute sau sînt descoperite incidental ori ies la iveală 
dacă medicul examinează atent abdomenul şi dacă descoperite fiind, se face un 
raport cauzal între ele şi durerile extraabdominale ale bolnavului). 

Pentru a fiza atenţia practicianului asupra acestei eventualități (care deşi rară 
relativ, merită a fi Wată în considerare în activitatea lui) sînt destinate rîndurile 
care urmează, Cunoscindu-se noţiunea, se pot rezolva prin ea uneori, probleme cli- 
nice mai deosebite, descoperindu-se afecțiuni abdominale mascate, cu expresie algică 
neobişmultă, înșelătoare, evitindu-se astfel greşeli de interpretare diagnostică pentru 
unele dureri lombare, toracale, cervicale (prin descoperirea în abdomen, a cauze- 
lor lor), 


Lombalgii avind originea în anumite procese patologice abdominale 
sînt relatate o mulţime în literatura medicală, Tar surse ale unor astfel de 
dureri pot fi numeroase, 
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” Mai des generatoare de lombalgii sint procesele patologice ale forma- 

Hilor anatomice abdominale profunde, retroperitoneale: tumori benigne 
dar mai ales cancere, primitive sau secundare, metastatice (Tumen, Lelek, 
Bourne, experiența personală), pomind din pancreas, din rinichi, supra- 
renale; dar şi alte procese cum ar fi congestii renale, ptoze, hidronefroze, 
perinetrite, periureterite (Marion, Fridland ş.a.), apoi fibroza idiopatică 
vetroperitonealğ (Ormond), tuberculoza suprarenalelor (Rogoff), apendicite 
retrocecale, adenopatie tuberculoasă paravertebralA (Lov, observaţii pro- 
prii); Și tot aşa, mai departe, unele procese ale vaselor abdominale retro- 
peritoneale, “ca tromboza venelor mezenterice, o tromboză cavo-renală, 
anevrismul disecant al aortei abdominale, obliterări incomplete ale aortei 
şi/sau mezentericelor (VVolfe, Boulet, Lundsgaard, Podeanu ş.a.). 

Dar și afecțiuni visceroăbdominale intraperitoneale pot produce uneori 
dureri lombare, potential generatoare de interpretare. diagnostică greșită; 
nu rare sînt lombalgiile la colitici cronici, mai ales cînd se asociază perico- 
lite, cuduri, ptoze (Brule, Gaehlinger, Stoia, Podeanu), la pacienţi cu ptoze 
viscerale, pentru care pot constitui unicul simptom: (Debolovvski, Chiray, 
cazuri, proprii Sal: apoi, mai rar unele ileite cronice. (Tumen) sau cole- 
cistopatii cronice. (Parturier) şi chiar „unele ulcere duodenale cu sediu pe 
peretele posterior, oarecum, penetrante, cu manifestări digestive mai ne- 
clare. (care în cazuri proprii,. au, fost, îndelung tratate drept reumo-lom- 
balgii). zs lid 

Dar mai ales, în afecţiuni. pelvine, durerea lombară poate fi un simp- 
tom dominant (şi chiar unic); mai rar la bărbat (citate uneori în afecţiuni 
prostatice, mai ales 1n carcinomul prostatei), mai des la femeie, la care 
poate fi legată de retrodeviatii ale uterului, (Nylander), anexite, cancere 
infiltrative (Kay, Drummond, Radeki, Găprioară ş:a.) ori de chiste ovariene 
tumorale sau inflamatorii (Biasini, observaţii proprii); lombalgia fiind mai 
pronunțată în cazuri şi momente de, hiperestrogenism, de. coit întrerupt, 
de tulburări ale orgasmului. (Derbolowski). 

Lombalgiile de origine: abdominală sînt de obicei difuze, de obicei uni- 
laterale (sau predominînd. unilateral) mai rar limitate sau chiar puncti- 
forme (aceasta cu deosebire în caz. de afecţiuni renale, suprarenale, apen- 
diculare, pancreatico-eaudale). Şi sint explicate. prin legăturile nervoase 
de la nivelui măduvei, dintre fibrele; şi. nervii, ce se rüspindesc anterior 
şi posterior: este vorba aşadar de, dureri abdominogene raportate lombar. 


Și unele dureri toracice pot avea'o origine abdominală, în: procese pa- 
tologice ale unor viscere din abdomen. Sînt cunoscute, in genere, durerile 
în umărul drept, sau scapuloapical și interscapulovertebral in dreapta, 
legate de o colecistopatie cronică, exprimind o atare afectiune, şi uneori 
durerea în umăr sau scapulă poate fi unicul simptom al colecistopatiei, 
aceasta fiind în rest mută sau foarte slab și neclar manifestă (şi de cite ori 
medicii nu sînt înșelați de asemenea dureri toracice aberante, luindu-le 
drept reumatice sau pleurogene!). Sint cunoscute. (dar mai puțin) şi dure- 
rile parietotoracice sau umerale stingi, legate de o afecțiune a cozii Şa 
creasului (mai ales un cancer), și tot astlel de înșelătoare sînt şi zeg 
dureri: apdominogene raportate! Mal rar, uneori la: femeie, poate de . 
clinic printr-o durere vie în.unul din umeri, o sarcină extrauterină hin aa 
de aceea, la o femeie palidă, cu durere acută vie în unul din mi” sea 
buie gîndit neapărat şi la o posibilă sarcină extrauterină ruptă. Au n 
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fost citate apoi, dureri toracice legate de ileite (Tumen), de o hernie hia- 
tală (Tumen, Hillemand, observaţii personale), de aerofagie (acestea din 
urmă, mai ales în stînga); apoi, foarte rar (după Mondor), dureri torarice 
şi în umeri legate chiar de o perforatie gastrică ori veziculară, de un abces 
hepatic, de o pancreatită acută, o'ruptură a splinei, o afecţiune pelvină 
oarecare (Laffont), o apendicită chiar; în fine, s-au văzut cazuri de ulcer 
duodenal care lung timp s-au exprimat doar printr-o durere dorsală me- 
die, la nivelul vertebrelor T,—Te, survenind mai ales noaptea şi exacer- 
bindu-se primăvara şi toamna, luate drept dureri reumatice (datorită chiar 
şi dependenţei lor de sezoanele amintite), dar care dureri dorsale și-au 
dezvăluit originea printr-o hematemeză şi au dispărut după administrarea 
de alcaline şi pansamente gastroduodenale (Lawson, Judovich, observaţii 
proprii publicate). Şi mai este cunoscută, în fine, durerea ce poate apare 
la baza gîtului între insertiile claviculare ale mușchiului sternocleidomas- 
toidian din dreapta — este adevărat, mai ales la palpare — în apendicite 
cronice şi acute (semnul Iliescu). 

Şi durerile toracale de origine abdominală ` sînt dureri raportate, de 
iradiere nervoasă, ca şi cele lombare. 

Mai rar, dar totuși, unele dureri cervicale posterioare pot avea și ele, 
o origine abdominală, legate fiind de anumite procese patologice din ab- 
domen: sînt dureri ale maselor musculare şi țesutului celular paraverte- 
bral cervical, uni- sau bilaterale, foarte asemănătoare cu cele de origine 
reumatismală cervicartrozică, “accentuate de apăsarea locală dar amelio- 
rate oarecum de un masaj inteligeht și prelungit al regiunii, care sînt 
legate fie de o colită cronică (mai ales cu constipatie şi putrefactii intes- 
tinale) fie de o colecistită cronică (mai ales cu tulburări dispeptice). Notiu- 
nea a fost revelată de Brule şi Garban. Noi i-am confirmat realitatea în- 
tr-o mulțime de cazuri: este drept că nu rareori fenomenele miocelulitice 
cervicale corespunzătoare (avînd drept cauză produsele toxice de origine 
intestinală şi colecistică) survin totuși pe un fond patologie cervicartrozic, 
dar sirit foarte. deseori bine influențate de tratamentele detoxifiante care se 
adresează visceropatiilor abdominale: drenaje biliare, regimuri hipotoxice, 
asigurarea unei exonerafii intestinale satisfăcătoare, împiedicarea excese- 
lor de putrefactii din intestin ş.a. („Clisma! miraculoasă“, deseori). 

İn fine, chiar unele dureri cefalice pot să-și aibe sursa în abdomen, în 
procese abdominale patologice. Sînt cunoscute și menţionate în tratate, 
migrenele de origine. biliară, intrînd "mn simptomatologia ; colecistitelor 
cronice, cedînd (măcar parțial) la tratamentul prin drenaje biliare repetate, 
susținute; sînt cunoscute apoi, de asemenea cetalalgiile ce pot-apare în 
afecţiuni cronice de ficat și căi biliare, mai. ales cu atonie vezicularğ şi cu 
mică insuficiență hepatică, în afecţiuni intestinale cronice, mai ales coli- 
tice, cu constipaţie şi exces de putretacţii, în afecțiuni. renale cu. însuji- 
cierniță renală, cu azotemie. Sînt algii cetalice condiționate toxic, care pot 
fi uneori singurul sau principalul simptom de atectare visceroabdominală 
respectivă, mai ales în faza iniţială a acestora, Ele pot deschide drumul 
către diagnosticul afecțiunilor menţionate în caz că medicul care este 
consultat pentru ele, este suficient de instruit şi perspicace ca să gindeascü 
la ele şi să cerceteze mai departe în acest sens, Se înţelege că neuitind 
că cefaleea poate avea şi cauze visceroabdominale (a se vedea şi vol. 1 
p. 40) şi neezitind a examina cu atenţie abdomenul şi viscerele mentio- 
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nate, ağutindu-se eventual și de unele investigații paraclinice (roentgen, 
uree sanguină, probe de investigare hepatică Ş.a,), medicul bun poate evita 
un diagnostic greșit Şi poate descoperi existența la pacient, a unei afec- 
Hunt abdominale hepatobiliare, colice, renale, încă neclar manifestă, încă 
dintr-o fază inițială, îndreptînd astfel terapia pe căi utile, 


De altminteri, ideia că cefalalgia sau cervicalgia unui bolnav İŞİ are 
eventual sursa, in abdomenul lui, poate (și trebuie) să nască în mintea 
medicului bun chiar de la primul examen clinic făcut acestuia; din as- 
pectul lui general şi din unele manifestări abdominale: trebuie sâ-l iz- 
bească, la acesta, paloarea, figura trasă, limba uscată sau saburală, halena 
tetidă, constipatia, eventuale borborigme și/sau balonare abdominală, du- 
veri la palparea abdomenului în diferite zone (apendiculară, colecistică) 
sau difuz (cînd este vorba de afectarea intestinului). 


Concluzia practică a celor mai înainte arătate este clară; știind că 
unele dureri lombare, dorsale, cervicale, cefalice pot avea sursă, originea, 
în abdomen, pot fi expresia unor procese patologice ale ficatului, căilor 
biliare, colonului, rinichilor, este bine ca medicul care se află în faţa unor 
asemenea dureri să cerceteze şi abdomenul pacientului, iar la femeie şi 
pelvisul.. Aceasta mai ales atunci cînd durerile menţionate nu-și. găsesc 
explicaţia într-un proces vertebro-neuro-muscular local, -justificativ. Dar 
chiar și în acest caz: fiindcă o coexistență etiologică este posibilă (şi nu 
chiar rar, un factor visceroabdominal se adaugă celui vertebro-neuro- 
muscular de bază, întărindu-i acțiunea patogenă). 


B, DURERI ABDOMINALE LOCALIZATE 


DURERI ABDOMINALE LOCALIZATE LA ANUMITE REGIUNI 


Durerile abdominale pot fi (şi sînt) de multe ori localizate într-o anu- 
mită regiune a abdomenului: localizate tot timpul sau localizate doar inițial 
apoi difuzante. 

Luarea în considerare a sediului topografic al unei dureri în abdomen 
este de primă importanţă pentru actul diagnostic al ei: fiindcă prin aceasta, 
problemele de diagnostic ridicate de durere se limitează, se restrîng, în 
funcție de formaţiile anatomice regionale şi de patologia acestora. 

În vederea acestui scop, peretele anterior al abdomenului a fost îm- 
partit convenţional, în mai multe regiuni. S-au propus mai multe aseme- 
nea imparteli. Cea mai admisă, mai comună astăzi, este aceea care împarte 
suprafaţa anterioară a abdomenului în 9 regiuni. După aceasta ne condu- 
cem Şi noi (V. fig. 27 şi tabelul 11). 

İn practică deci, în fata unei dureri abdominale localizate într-una din 
aceste regiuni, trebuie să ne raportăm la formaţiile anatomice corespunză- 
toare regiunii (ca surse posibile ale durerii) și mai departe, la diteritele 
lor afecţiuni (drept cauze posibile). 

În analiza clinică ce se efectuează pornind de la durere, trebuie ţinut 
seama în primul rînd de caracterul evolutiv al durerii (acută, subacută, 
cronică) apoi de desfășurarea ei, de caracterele ei proprii ş.a.m.d. după 

cum am menționat mai înainte. Un factor în plus (despre care nu am mai 
menţionat pînă acum) este şi frecvenţa relativă a cauzelor posibile: este 
bine ca gîndul să pornească de la cele mai frecvente către cele mai rare, 
de la cele mai bine cunoscute ca tablou clinic, ca individualitate patolo- 
gică, către cele mai rare, mai obscure, mai puţin bine conturate (neuitîn- 
du-le deci, nici pe acestea), 

In acest mod de a gindi şi de a proceda sînt organizate şi sistematizate indi- 


catiile care urmează, prin text şi tabelele anexate. Constitulnd inventare complete 
ale surselor şi cauzelor posibile de dureri abdominale localizate în regiunile respec- 
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tive, este bine ca aceste tabele să fie luate în conside 


d : rare şi trecute în revistă în 
fata eet dureri; mai ales atunci cînd descifrarea lor etiologică este dificilă (şi 
pe cit posibil, nu numai prin memorie, care nu rareori este infidelă, ci prin consul- 


tarea directă a acestor tabele, prin aducerea lor, la nevoie, în faţa privirii ochilor 
şi a minţii), 


DURERILE EPIGASTRICE 


Durerile epigastrice sînt, împreună cu cele din regiunea ombilicală, cele 
mai frecvente și în același timp cele mai importante ca semnificație pato- 
logică, dintre durerile abdominale localizate. 

Explicaţia: — durerile epigastrice şi cele din regiunea ombilicală cores- 
pund cîtorva viscere, vase şi formaţii nervoase de mare importanţă, cu o 
patologie frecventă şi deseori de mare gravitate; — apoi aceste dureri pot 
fi determinate (şi sînt des determinate) şi de alte procese decit cele loca- 
le: de condiții patologice extraabdominale, care acționează direct, reflex 
sau hematogen asupra organelor din regiune și asupra plexului solar. 

Așa cum am mai menţionat mai înainte, formaţiile anatomice corespunzătoare 
regiunii epigastrice (surse posibile ale durerilor) precum şi bolile şi afecțiunile aces- 
tora (cauze posibile) sint prezentate în tabelele care urmează mai departe. Apoi, 
cauzele sînt prezentate şi analizate în funcţie de caracterul lor acut sau cronic, 
prin frecvența lor relativă şi prin gravitatea lor; aşa ca prin sistematizarea respec- 


tivă, gîndurile medicului să poată fi orientate cît mai prompt şi mai usor spre 
stările patologice cauzale eventuale, spre diagnosticul corespunzător posibil. 


În cazul durerilor epigastrice, tinind seama de frecvenţa obişnuită a 
cauzelor, posibile. și procedînd metodic: 

— gîndul medicului este bine (trebuie) să înceapă prin a gîndi la sto- 
mac şi la duoden, afecțiunile acestora dominind patologia dureroasă a epi- 
gastrului; 

— după acestea vin afecțiunile pancreasului, colonului transvers, lobu- 
lui stîng hepatic, diafragmului cu peritoneul local şi vasele sanguine 
locale; 

— in al treilea rînd, formaţiile retroperitoneale . locale, începînd cu 
plexul solar (care este deseori sursă ignorată de dureri epigastrice) apoi 
aorta, cava, limfaticele, ganglionii, țesutul celular retroperitoneal; 

— în fine, peretele anterior al abdomenului, direct sau prin cauze ver: 
tebromedulare şi toraco-pulmo-cardiace, care şi ele pot fi surse algoepi- 
gastrice (şi nu chiar rar). 

În cazul durerilor epigastrice, mai mult decît în alte dureri regionale, 
analiza clinică a durerii poate fi de mare folos orientării spre diagnostic 
şi chiar elaborării unui diagnostic prezumtiv etiologic: fiindcă mai ales în 
ce privește durerile de origine gastrică şi duodenală, acestea au o mulțime 
de caractere proprii identiticatoare; şi într-o mai mică măsură, dar totuşi, 
şi celelalte dureri (pancreatice, colitice, vasculo-nervoase, parietale, pa- 
rieto-vertebrale), De aceea, în cazul durerilor epigastrice, analiza durerii 
trebuie să ocupe un loc important în actul medical (şi cu deosebire în 


cazul durerilor cronice). 
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Tabelul 17 


DURURTUA EPIGASTRICĂ 
Origini și cauze posibile 


În gindirea clinică: 

1, a lua în considerare în primul 
rind, caracterul acut sau cronice 
al durerii, 

2. a analiza apoi cît mai adinc, 
caracterele durerii (căci unele 
pot fi individualizante) ca cir- 
cumstanfele de producere, fac- 
torii mödulanti etc, 

| 3. a căuta/ şi analiza cu grijă, de 
asemenea contextul clinic al 

| durerii, și el foarte important 
pentru diagnostic, 

4. a ţine seama de frecvenţa cau- 
zelor, gindind întîi la cele mai 
frecvente, dar a nu uita pe cele 
mai rare! 


Surse; origini | Procese patologice generatoare 


—— ————————————————————— 


L IMPORTANTE, FRECVENTE (a gindi la ele în primul rind) 


A. Imtraperitoneale 


Stomac 


Duoden 


Ficat, lob stîng 
Colon transvers 
Peritoneu local 


Vase intraperitoneale 
(mezenterice, portă) 


Gastrite, ulcer, cancer, dispepsii, diverticulite, volvulus, sto- 
mac în cascadă 

Aerogastrie, tulburări de evacuare prin stenoze, atonii, ptoze, 
dilatări, hernie a mucoasei gastrice în bulbul duodenal; 
diskinezii, spasme (alergice, tetanice) 

Consecințe ulceroase: perigastrite, penetratie în organe ve: 
cine, perforație. 

Bulbite, duodenite, ulcer, stenoze, tumori, diverticulite 
+oeluzie 

Diskinezii, stază, spasme 

Consecințe ulceroase: periduodenite, penetratii în organe 
vecine, perforatie în peritoneu 

Congestie, stază, hepatite, perihepatite, tumori, chiste, sin- 
drom Budd-Chiari 

Colite, pericolite, tumori, spasme, epiploite, diverticulite 
-kocluzie colică 

Peritonite limitate, inchistate, epiploite; periviscerite, abces 
subhepatic, subfrenic 

Tumori ale spatiului VVinslovv, pediculite hepatice 

Tromboze, arterite, flebite (pileflebitö, splenică) cu evolutie 
infarcticü posibilă 

Angor abdominal (ateroscleroză abdominală) 


B. Retroperitoneale (mai puţin frecvente decît primele) 


Pancreas 


Aorta abdominală 
Cava inferioară 
Diafragm posterior 
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Pancreatite acute, cronice; tumori, litiază (mai ales ale cor 
pului) 

Aortitü, anevrism (rkdisecant, rupt), tromboză 

Trombozö, flebitü, ruptură 

Hernii, relaxări, inflamații (peri- sau subirenice, 
trenlc) 


abces sub- 


Ganglioni limfatici 
Vase limfatice 
Tesut subperitoneal 
Plex solar 


Adenolimfoidite (limfangită mezenterică); 

Tumori, procese limfomatoase, hemopatice, sistemice (RE) 

Mezenterite, celulite retroperitoneale 

əy directe: tbc, lues, tumori, adenomezenterite, b. Ad- 

ison 

Solarite toxice (alcool, plumb, porfirine etc, constipaţie cro- 
nică toxigenă etc.) 

sər reflex: apendicite, colecistite, anexite, ptoze visce- 
rale 

Radiculite luetice, tbc, banale, tabes 

Cömpresii prin procese vertebrale: spondilite, tbc sau can- 
cer vertebral, discite etc. 


Rădăcini nervoase 


IL MAIL PUTİN FRECVENTE, DAR IMPORTANTE TOTUŞI (a nu fi uitate!) 
A. Perete abdominal 


Muşchi, nervi Mialgii, miozite, rupturi sau hernii algii directe: 
musculare; nevralgii, nevrite 
Tendoane, ţesut Celulalgii, celulite, fibrozite, tendi- de iritafie, 
celular nite 
Linia albă Hernii epigastrice 4+încarcerate de inflamafie 


— ns... ——————————————-— 


B. Coloana vertebrală, măduva 


Coloana Spondilite, spondiloze, morb Pott, algii indirecte: 
cancer vertebral de compresie, iritatie, 
Măduva, meninge Mielite, meningite, arahnoidite, tu- inflamație, raportate 
mori İ (transmise) la abdo- 
Rădăcini nervoase Radiculite, nevrite men 


ab o əl a Pe Geen Aaaa ..—— 


C. Torace 

Perete Procese costale, musculo-intercosta- algii indirecte, 
le, inflamații tumorale 

Cord Procese  cardio-pericardice; infarct de proectie algică 
miocardic, pericardită g 

Plămiîni, pleure Procese pneumopleurale: pneumonie, epigastricü 


pleurită, pneumotorax 


eg 


D. Condiţii, generale (şi mai rare, dar totuşi a nu fi uitate!) 


Toxice, dismetabo- Procese toxice: uremie, acidoză dia- algii produse prin 
lice, endocrine, beţică, OC, arsenic, plumb intermediul plexului 
infecțioase etc, Procese dismetabolice: porfirie, hi- solar (sindrom solar 

perlipoproteinemie,  hipercalcemie de excitație) sau al 
Sa. stomacului (gastrită 
Procese endocrine: insuficiența su: sau distonie gastri- 
prarenaliană, tireotoxicozü ş.a, că) 


Procese infecțioase: tbe, infecţii de 
focar, malaria șa. 

Condiţii neurotigene, de stress, psi: 
hovegeotod İstonizante, 


e salatın ba AER ——— m 
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Tabelul 18 


DURERILE EPIGASTRICE 


ORIGINI: CELE 3 PLANURI CU FORMATIILE ȘI VISCERELE LOR 
CAUZE: AFECTTÜNILE DEPENDENTE PRINCIPALE 


e 
Se 
SE 


Planul anterior 


Perete abdominal 
muşchi, nervi, fascii 
Linia albă 
cu puncte herniare 
Iradieri prin nervi 
de la coloana vertebrală 
de la torace (pleure, plă- 
mini, inimă, perete) 


Nevralgii 
Mialgii 
Celulalgii 


Hernii epigastrice 
(ale liniei albe) 


Hernii musculare 
Rupturi musculare 


Abeese, hematoame 


Afecţiuni ale coloanei ver: 
tebrale și măduvei, me- 
ningelor (morb Pott, can: 
cer, spondiloze, spondilite, 
arahnoidite) 
cu iradieri anterioare prih 
nervii abdominali 
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Planul mijlociu 


Stomac 

Duoden 

Lob stîng al ficatului 

Colon transvers 

Peritoneu local 

Vase: mezenterice, portă, 
splenică, trunchi celiac 


Gastrite, ulcer, cancer gas- 
tric E E 


| Diverticulite, volyulus gas- 


tric 
Stomac în cascadă, aero- 
gastrie 
Stenoze, atonii, ptoze, dila- 
tatie 
Duodenite, ulcer duodenal 
Diskinezii, stazü duodenală 
Bulbite, ocluzii duodenale 


Tumori, diverticulite 


Congestii, stază hepatică 
Hepatiţe, perihepatite 

Chiste, tumori (mai ales de 
lob Sting hepatic), Budd- 
Chiari 

Colite, pericolite, epiploite 
Tumori de colon transvers 


Planul profund 


“Panereas 


“Aorta abdominală 
Cava inferioară 
Diafragm inferior 
Plex solar 
Rădăcini nervoase 


Ganglioni şi vase limfa- 
tice 

Tesut celular  retroperi- 
toneal 


Pancreatită acută sau cro- 
nică 
Aortitö, tromboză aortică 


Anevrism  aortic -trupt; 
disecant 
Trombozğ, flebită a cavei 


Hernie diafraematică, hia- 
tală 

Relaxări diafragmatice 

Peritonite subdiafragma- 
tice 


Crize solare 
prin inflamații tubercu- 
loase sau leutice, banale 
Celulite, adenomezenteri- 
te, tumori 
ptoze viscerale, perivisce- 
vite, apendicite, colecisti- 
te, anexite. 


vər 


Afecţiuni toracice (pleuri- 
te, pneumonie, infarct 
miocardic, nevralgie 
Tio—T» Sa 


tice 

V patic 

Cu rösunet parieto-abdömi- 
nal 

nică 


Infarct miocardic 


rior) 


Peritonite locale, abcese, 
Epiploite, pediculite hepa- 


Periviscerite, abces subhe- 


Mezenterite, pileflebite 
Tromboză de portö, 


Tabelul 18 (continuare) 


Radiculite 
banale 
Compresii radiculare 

de origine vertebrală sau 
arahnoidiană 
Limfadenite, celulite me- 
zenterice, retroperitoneale 


Tuetice, tbc, 


sple- 


(poste- | Pileflebite, mezenterite 


Tabelul 19 


DURERI EPIGASTRICE 


Acute 


Subacute, cronice 


Gastrită acută (diferite forme Şi etiologii) 
Ulcer gastritic sau duodenal 

puseu acut, sau penetrant sau perforat 
Obstrucţie: pilorică acută; 


Gastrodilatatie acută 
Gastroptoză, criză de! efort sau solară: 
Ulcer duodenal — puseu acut, penetrant, 
perforat i ıb | 
Bulbită, duodenită- acută! 


D 


Ocluzie duodenală (pensă mezenterică) 


Diverticulită duodenală. ,. SIN / 


Pancreatita acută, edematoasă,, hemoragi- , 


că, necrotică, supurativă 
Coledocită, oddită, pediculită acută 


Pileflebită, trombozö. portala, ec 
Hernie diafragmaticö, hiatală, puseu acut 
de dilatatie sau încastrare ”” 

Peritonită acută subdiafragmatică 


Congestie acută pasivă hepatică (lob sting) 
prin insuficienţă dreaptă acută 


Congestie acută activă hepatică (criză he- 
patică) alimentară sau alergică 


Sindrom Budd-Chiari acut 

Abees subhepatic, peritonită acută subhe- 
patică 

Aortitü acută; tromboză aortică 

Anevrism aortic disecant sau rupt 

'Tromboză sau flebită acută a cavei 


Adeno- sau celulomezenteritü acută 
-ksupuratü sau cu evoluţie fibroasă, plas- 
tica 


Subocluzie duodenală cronică: 


1 eklitiazica, 


Gastrite cronice 
Ulcer gastric sau duodenal cronic 


Stenoză pilorică, mai ales în faza de 
decompensare /” 7) 

Dilatafia gastrică hipotonă cronică 
Gastroptoză 

Ulcer duodenal cronic 


Bulbită, duodenită cronică; lambliază 
duodenală 
stază 
“duodenală 


, Diverticul „duodenal, diskinezie duode- 


nală -“Espastici ””” 
Pancreatita cronică 


|! Neoplasm pancreatice 


Coledocitö, odditö, pediculită cronică 
Adenopatie hilară 

Hernie hiațală ` 

Relaxări diatragematice 

Peritonită, cronică subfrenică -+-plastică, 
bride, aderente 

Congestie pasivă cronică hepatică prin 
insuficienţă cardiacă dreaptă sau glo- 
bală 

Hepatite cronice (mai ales cu perihe- 
patită) 

Chiste, tumori (mai ales de lob stîng) 

Sindrom Budd-Chiari cronic 

Peritonită  subhepatică cronică +fi- 
broasă 

Aortită cronică 

Anevrism aortie 


Plebită cronică, flebectazie, de cavă; 
sechele 

Adeno- “ə celulomezenterite cronice 
--tibroase 


(de origine genitală la femei, apendi- 
culară, tbo,) 
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Tabelul 19 (continuare) 


O 


Acute 


Subacute, cronlce 


Limfangitü retroperitoneală acută 
Peritonitö profundă localizată acută 
Crize solare acute 

printr-o inflamație celulolimfaticü acutü 
sau reaprinderea uneia cronice, 
printr-un paroxism ptotic, 

printr-un puseu apendicular, colecistic 

+ trust, 

printr-un stress psihic acut 


O criză radiculară — luetică, tbc, banală 
sau vertebrogenă 

O criză tabetică, saturnină, alergică, por- 
firinică, purpurică etc. 

Un infarct miocardic (posterior) 

O neuromialgie toraco-abdominală: directă 
(zosteriană?) sau  vertebrogenă. sau pa- 
rietotoracogenă? 


Hernie acută epigastrică -kincarceratü 


O pleurită, pneumonie bazală cu junghi 
abdominal? 


(Neuromialgii 


Limtangită subperitoneală cronică 
Peritonită profundă localizată cronică 
Celialgii cronice continui sau repe- 
tate pe fond de inflamație tbc sau ba- 
nală, celulitică sau limfangitică croni- 
că; prin tumori, periviscerite sau prin 
ptoze viscerale 

sau apendicite, colecistite, anexite cro- 
nice 

sau -stressuri psihice cronice 


Radiculalgii cronice +repetate, pe fond 
tbc, luetic sau vertebrogen 

Celialgii repetate -+subintrante, lueti- 
ce, saturnine, porfirinice etc.? 


parietotoracoabdominale, 
cronice, repetate -+postzonatoase, post- 
traumatice 
sau vertebrogene, parietotoracogene 
Hernie cronică epigastrică cu algii re- 
petate 
Microhernii musculare parieto-abdomi- 
nale cronice ! 
Algii de iradiere, de origine pleuropul- 
monară (pleuritü cronică simfizară) 
sau costală (tbc, mielom) 


O DURERE EPIGASTRICĂ VIOLENTĂ, BRUTALĂ, 
APĂRUTA INTEMPESTIV 


Constituie în genere, o grea problemă de diagnostic. Fiindcă condiţiile 
patologice şi afecțiunile care pot fi in cauză sînt foarte numeroase, multe 
din ele sînt grave şi identificarea lor nu este deloc ușoară. 

A. Ce poate fi? La ce trebuie gindit? Şi cum? 


Trebuie gîndit gradat, la trei categorii de stări patologice, în raport cu 
gravitatea lor și cu necesitatea unui tratament medical sau chirurgical. 

a. Dacă durerea nu este de o violență prea mare şi dacă starea gene- 
rală a pacientului nu este afectată serios, poate D vorba de: o gastrită 
acută, o indigestie simplă, cu debut brutal; sau o criză ulceroasă încîpien- 
tă, poate chiar numai de o criză gastralgică alimentară (tahitagică, prin 
alimente netolerate sau prea reci ori prin masticatie incompletă); sau de 
o criză gastralgică de origine extragastrică (retlexă apendiculară, colecis- 
tică, sau alergică; mai rar nevrotică, uremică sau de cauze foarte rare: 
diatezică, parazitară ş.a.). În toate aceste cazuri, substratul se evidențiază 
de cele mai multe ori cu ușurință, prin circumstanţele deslöntuirii (chet, 


suprafndopare rapidă, alimente incerte 


sau indigeste ş.a.), prin anume 


elemente conexe (apariția unei urticarii, coexistenta unor dureri în zona 
apendiculară ori colecistică, -I- vărsături editicatoare, febră, diaree ş.a.m.d.; 
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apoi date anamnestice relevînd un anume fond cronic, apendicular, cole- 
cistic, anexitic la femeie, fond alergic, anumite intolerante alimentare etc.). 
Tot de ordin medical dar mai rare ca apariţie (totuși, a ști gîndi la 
ele) mai pot fi în cauză: o criză biliară cu expresie celialgică-solară sau 
chiar o criză solară pe fond de ptoză viscerală, toxică (tabagică, uremică 
ş.a.), reflexă (apendiculară, anexială), nevrotică etc., o criză tabetică sau 
saturnină sau porfirinică și chiar o criză de aortită acută sau de hernie hia- 
tală; în fine o neuromialgie abdominală de origine locală (zonatoasă?) ori 
vertebrogenă, toracogenă, o criză de hernie epigastrică, o epigastralgie de 
origine pleuropulmonarü (pleurită bazală, pneumonie). Este drept că în 
aceste cazuri identificarea diagnostică este mai dificilă; dar se poate ajunge 
la ea printr-un examen clinic meticulos și sistematic (după cum se va vedea 
mai departe), chiar dacă violenţa unora din dureri (cum este cazul cu co- 
lica saturnină, criza tabetică, unele crize solare banale) poate induce me- 
dicului neliniște diagnostică din teama unui proces acut chirurgical. 


b. Mai poate fi vorba însă, de un proces tot de ordin medical dar mai 
sever şi cu potential de evoluţie către indicatia chirurgicală (care de 
aceea necesită, impune chiar, o observatie clinică prelungită, continuă, 
de ore sau zile pînă la elucidare, în acest timp pacientul fiind sub trata- 
ment medical): o pancreatită acută, o trombozü mezenterică, aortică, por- 
tală, splenică (care pot evolua spre infarctizare), o adeno- sau celulome- 
zenteritü acută (putînd supura și difuza), o purpură abdominală (care se 
poate complica cu hemoragii și necroze viscerale, implicit cu peritonită, 
invaginatie, anemie acută ş.a.). Sau poate fi vorba de un infarct miocardic 
cu simptomatologie dureroasă abdominală, epigastrică - (infarct posterior 
de obicei, care poate aduce diferite surprize evolutive, deci trebuie pus 
sub tratament adecvat și observație permanentă). 

c. Dacă în cazurile de mai înainte (grupa a şi b), diagnosticul poate 
ezita un timp și poate fi temporizat cîteva ore (şi chiar zile) atenţie doar 
la ultimele cazuri (din grupa b) pentru a nu scăpa momentul terapeutic 
chirurgical ori de specialitate cardiologică, mai este o categorie de dureri 
epigastrice în care diagnosticul trebuie făcut fără întîrziere: și chiar dacă 
nu diagnosticul 'de afecțiune, măcar cel de atitudine: intervenţie chirur- 
gicală neapărată şi imediată. În asemenea cazuri medicul trebuie să fie 
incitat la o atitudine prudentă și activă, prin intensitatea durerii (care este 
foarte mare, vie, atroce, de obicei) şi a contextului patologic (care mar- 
chează situaţia gravă prin severitatea simptomelor Şi semnelor conexe 
generale): stare de şoc, alterare rapidă a stării generale etc. Asemenea 
dureri epigastrice marcînd un proces patologic acut de ordin chirurgical 
sînt condiționate de: o perforaţie de ulcer gastric sau duodenal (mai rar 
de un diverticul gastric sau duodenal) urmat de peritonită acută; o obs: 
trucfie pilorică acută intempestivă ori o stenoză duodenală acută (poate 
prin pensă mezenterico-aortică), o tromboză vasculară locală, de port, 
splenică, coronară stomachică ș.a. (cu evoluţia posibilă spre infarcte vis- 
cerale), un anevrism aortic disecant sau rupt (cu hemoragie internă, sita 
mie acută), o ocluzie mecanică a colonului transvers, o per itonită deyil 
primară. limitată epigastric ori subfrenic sau o peritonită geuergiina tite 
debut epigastric; şi mai poate fi vorba, mai rar, de un volvu A pai - 
acut, o hernie hiatală îmcarcerată, o epiploită, o divertic ulită acută, 
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adenită acută subperitoneală, un sindrom Budd-Chiari acut, o gastrită 
acută flegmonoasă sau hemoragică. | 

După cum se vede, este vorba în cazul durerilor epigastrice acute, în 
genere de afectiuni care constituie „urgenţe“ prin gravitatea lor şi a sufe- 
rintelor provocate de ele; motiv pentru care aceste dureri acute trebuie 
privite cu mare seriozitate şi cu simţ de răspundere; motiv pentru care 
durerea epigastrică acută trebuie rezolvată cît mai prompt sub raport 
diagnostic, pentru a se aplica neintirziat tratamentul adecvat. Cu deose- 
bire trebuie să nu se piardă din vedere posibilitatea unui abdomen acut 
chirurgical cu debut epigastric. 

Și cum diagnosticul în atari cazuri nu poate fi făcut totdeauna imediat, 
bolnavul nu va fi tratat cu superficialitate, nu va fi abandonat cu un diag- 
nostic de aşteptare pînă a doua zi, lăsînd timpului rezolvarea lui: ci va fi 
pus; sub observaţie permanentă, urmărit continuu; pentru a se putea de- 
cide în cel mai scurt timp, măcar, atitudinea terapeutică: medicală sau 
chirurgicală. Și dacă o decizie nu poate fi luată imediat, cel mai bun lucru 
este ca bolnavul să fie internat în spital (şi. aceasta cu atit mai repede 
cu cît simptomele şi semnele pe care le prezintă bolnavul lasă să se între- 
vadă o situaţie gravă, de mare severitate). 


B. Mai departe: cum se procedează în practică, pentru diagnosticul 
etiologic al unei atare dureri acute violente? `, 

„Cu, gîndul 1a posibilitateg eventuală, a unuğ proçes de ordin chirurgical, 
care să necesite, intervenţia operatorie, promptă (din cele; cuprinse. în para- 
graful e din capitolul precedent) sau a unui proces negrav, la început dar 
putînd evolua grav, spre nevoia intervenției chirurgicale (din cele cuprinse 
in paragraful b) şi cu grija de a nu greşi, se trece la examenul. clinic al 
bolnavului, care trebuie să fie cît mai minuțios și să fie condus sistematic, 
ordonat, așa încît să nu se omită nimic important, pe cît posibil. 

a Se începe ancheta, și judecata, clinică, luînd. în considerare. mai întii, 
aspectul general al bolnavului şi, datele. de fond „patologic rezultate „din 
interogator:: əlin KEEN | Ss 

— aspect. general, peritonitic? (extindere rapidă a durerii la întregul 
abdomen, coexistenta de greţuri, vărsături, sughif, constipatie, facies tras 
cu aspect de mare suferință, trăsături. alterate, transpiratii reci, respiratli 
toracice superioare cu imobilitatea peretelui abdominal superior. epigas- 
tric), — aspect general sugerînd o pancreatită acută? (pacient şocat, cu 
extremităţi reci, vărsături, dar fără reacție peritonitică evidentă, fără as- 
pect toxic), — aspect sugerînd o ocluzie digestivă superioară? (prin carac- 
terul colicativ al durerilor, vărsături, suprimarea scaunelor şi gazelor 


emise anal, stare toxică progresivă rapid), — aspect de anemie acută pro- 
gresivă? (paloare crescîndă, răceala extremităților, puls şi tensiune mer- 
gînd spre prăbuşire, polipnee superficială), — aspect toxiinfectios suge- 


rind o peritonită primară? (febră, agitaţie, limbă arsă, oligurie Sal 

— amănuntele de anamneză relevă: — un trecut ulceros? (deci posibilă 
perforaţie?), — un trecut biliar (care face posibilă o pancreatită ori o 
peritonită biliară?), — un trecut pancreatic, digestiv (de asemenea), — su- 
ferinte visceroabdominale în trecut, din partea apendicelui, veziculei bi“ 
liare, anexelor la femeie? (sugerînd posibilitatea unei peritonite de Dro: 
pagare sau de perforafie, a unei limfadenite retroperitoneale, sau numai 
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Tabelul 20 


O DURERE EPIGASTRICĂ ACUTĂ 
Cauze posibile 


Coloana 1 — Stări patologice care impun inter- 
ventla chirurgicală ca singura terapeutică 
salvatoare 

Coloana 11 — Stări patologice grave cu evoluţie 
potențială spre caz chirurgical; în care se 
poate începe un tratament medical şi este 
îngăduită o expectativă de citeva ore (-kzile), 
dar bolnavul nu trebuie părăsit ci trebuie 
supus unei observaţii continui pină la solu- 
Honare 

Coloana III — Stări patologice care necesită 
tratament medical şi se pot rezolva medical 

]. Cauze frecvente şi relativ frecvente 
Perforatie de ulcer gastric sau duodenal 
Obstructie pilorică acută; stenoză duodenală acută 
Pancreatită acută — la început primele 1—3 zile 
Criză pancreatică acută +-litiazică pe fond cronic 
Peritonitü acută primară la început primele 1—3 zile 
Ulcer gastric sau duodenal acut; puseu ulceros inițial sau penetrant 
Gastrită sau gastroduodenită acută 
Crize gastrice sau duodenale acute: reflexe (apendiculară, colecistică, ane- 
xială) sau spasmofile, alergice 
Hernie hiatală simplă 
Congestie hepatică acută prin insuficiență cardiacă acută dreaptă 
Criză biliară sau hepatică cu răsunet epigastric solar 
Hepatită acută --perihepatitü acută. Colită acută de transvers 
Infarct visceral 
Anevrism aortic disecant sau rupt 
Arterite, flebite abdominale 
Tromboze vasculare la început, faza inițială 
Purpură peritoneală 
Limfadenită mezenterică acută 
Angor abdominal 
Criză solară sau radiculară 
de cauză medicală sau tabetică, saturnină 
Ocluzie mecanică a colonului transvers 
Infarct miocardic posterior 
II. Cauze mai rare (dar care nu trebuie pierdute din vedere) 


Abces subfrenic colectat 
Abces hepatic lob stîng colectat 
Gastrită acută flegmonoasă 
Volvulus gastric acut 
Hernie hiatală încarcerată 
Diverticulită acută 
Gastriţă acută hemoragică 
Dilatatie gastrică acută paralitică avansată (după cîteva zile) 
Sindrom Budd-Chiari acut 
Epiploită acut3. Apoplexie abdominală 
Hematom parietal 
Abces parietal colectat 
Ruptură de muschi, tendoane parieto-abdominale 
Aortitü acută 
Criză solară de cauze rare: dismetabolice, toxice, endocrine 
Neuromialgie parleto-abdominalü de cauză locală sau vertebrogenă, toraco- 
enă 
eut musculară abdominală 
Pneumonie bazală, pleuritü diatraamatică, 
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Tabelul 21 


O DURERE EPIGASTRICĂ ACUTĂ, INTEMPESTIVA 
A fără trecut, 1: fără o istorie clinică, + fără prodrome 


IT, Stări patologice 
grave impunind in- 


IV, Stări patologice 


III, Stări patologice 
de ordin medical 


Hait (ce pot deveni 
V 


L terbenfle ehirurgicaldi chirurgicale) de obser- | 4:grave, dar nenecesitind 
de urgență vat, de urmărit intervenție chirurgicală 
Stomac Perforatie de Volvulus gastric Ulcer acut; puseu ulce- 
ulcer (sau de acut ros inițial --penetrant 
diverticul) Hernie hiatală în- Gastrită acută Aerogas- 
Ocluzie pilorică carcerată trie acută 
acută Diverticulă acută Criză gastrică acută 
Gastrită acută Dilatatie gastrică +spastică alergică? 
flegmonoasă acută spasmofilă (tetanic3)? 
: Gastrita acută reflexă? (de la apen- 
postcaustică sau dice, colecist, anexe) 
hemoragică Hernie  diafragmatică, 
hiatală, simplă 
00005 
Duoden Perforatie de Diverticulită acută Ulcer duodenal acut 
ulcer (sau de: sau puseu ulceros ini- 
diverticul) Dal 
Stenoză duode- Duodenitö acută 
nală acută Criză duodenală spas- 
(pensă mezen- modică, alergică, spas- 
terică?) mofilă, reflexă? 
Pancreas Pancreatitö. acută 
Criză pancreatică 
litiazică 
Ficat Sindrom Budd- Insuficienţă cardiacă 
(lob stîng) Chiari acut dreaptă acută 
Criză hepatică sau bi- 
liară, alimentară, aler- 
gică? 
Hepatitü,  perihepatitü 
acută. 
Colon Ocluzie intesti- İ Diverticulită acută | Colită acută -+spastică 
transvers nală acută Epiploită acută +-alergică 


Peritoneu şi 


vase locale Infarct visce- 
ral (trombotic) 

Vase retro- Anevrism aortic 

peritoneale disecant, rupt 
Infarct intestinal 

Nervi retro- 

peritoneali 
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Abces subfrenic 


Angor abdominal 


Peritonită acută 
Arterite, flebite, irom- 


primară t 
Purpura perito- «|, boze (stomahică, duo- 
neală : denal8 - etc.), (portă, 
'Tromboză vascu- mezenterică superioa- 
lară la început, ră) 
Tromboză de cavă, | Aortită acută 

Flebitü acută, flebo- 


portü splenică 
(--intarct?) 
Limfadenitü me- 
zeritericü acută 


tromboză 
Angor abdominal (ate- 
roscleroză abdomi- 


nală) 

Criză solară directă 
(inflamatorie, toxică), 
indirectă (retlexă, vis: 
cerogenă) 


Criză radiculară (lue- 
ticö, de compresie ver- 
tebrală?) 


În e i N AR a EEN 


perete Hernie epigas- Hernle epigastrică Hernle cula 
abdominal trică İncarce- simplă h WË ET ege, 
rată Hematom parietal 18 (eventual zona zose 
Abces parletal Ruptură de muschi, | ter) 
tendoane 
Origine extra- Infarct miocardic Nevralgle parleto:-oosto- 
abdominală (E posterior) abdominală 
(toracogenă) 


Afecţiune osoasă, pleu- 
rală, pulmonară, perl- 
cardică? 

Afecţiune vertebrală cu 
compresie radiculară? 


Pentru practică: sugestii, de comportament: 


Soluţionare diagnostică cît mai urgentă 

Nu se amină această soluționare pe a 2-a zi; nici măcar, citeva ore 

Nu se părăseşte bolnavul înainte de precizarea diagnosticului sau măcar de pre- 
cizarea atitudinii (chirurgicală, medicală), înainte de a se lua măsuri adecvate 
de susținere a bolnavului şi de contracarare a tulburărilor generale; mai ales 
cînd simptomatologia sugerează o stare patologică gravă (col. II sau 111) 


Pentru cazurile foarte grave, posi- Pentru cazurile mai puțin grave, 
bil chirurgicale (col. TI şi 111): medicale (col, TV-a) 
— atenție la sindromul peritoneal — tratament medical (antialgic, an- 
sau ocluziv sau supurativ tibiotic, vasodilatator etc.) 
— internare la cea mai mică sus- i — atenţie la decompensări medica- 
piciune le (deshidratare etc.) 
a unei crize solare, celialgice?), — up trecut vasculotrombotic, flebitic, 


poate şi mai recent? (făcînd posibilă o tromboză abdominală?), — un tre- 
cut luetic? (indreptind spre posibilitatea unei crize tabetice?), — contact 
cu plumbul, profesional, aceidental? (făcînd posibilă o criză saturnină?) 
— date pentru existența, la pacientul respectiv, a unei coronaropatii? (per- 
mitind a gîndi la posibilitatea unui infarct miocardic?), — în fine, poate 
că în trecutul bolnavului au mai existat crize asemănătoare, asupra cărora 
e] poate da unele amănunte clinice sau terapeutice (cum au fost diagnos- 
ticate de medici şi sub ce tratament au cedat?); 

— şi tot anamnestic, izbucnirea suferintei nu poate fi pusă în legătură 
cu anumite condiții? — cu un anumit aliment, o anumită condiție alimen- 
tară? (exces, libatiune, chef, alcool, condimente, alimente alterate sau sus- 
pecte?) fiind vorba deci de o gastrită acută, de o reacție alergică ori de un 
ulcer debutant ori reactivat?, — cu un anumit medicament? (deci reacție 
alergică medicamentoasă? declanşarea unei porfirinuril, a unei purpure 
abdominale? sau după corticoizi, o perforatie de ulcer?), — cu un efort 
fizic puternic: (deci poate, o hernie hiatală ori epigastrică-t încastrată, său 
o pensă mezenţerico-duodenală, o perforatle de ulcer sau un infarct NE 
cardic?), — sau dacă suferința actuală nu a fost precedatğ de o criză bi- 
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tii ip care R tik la posibilitatea unei pancreatite acute sau 
peritonite biliare) ori de un moment tromboflebitie evident? (deci ar 
putea îi vorba de un atare proces vascular intraabdominal?); toate aceste 
judecăţi fiind emise însă, numai ipotetic, cu prudență, ca puncte de ple- 
care şi ca linii de orientare în investigaţiile clinice care se vor face mai 
departe şi nu ca diagnosticuri enunțate ferm (ceea ce ar fi hazardat 
riscant). S 

b. Examenul fizic al bolnavului constituie momentul cheie; căci el 
trebuie să deschidă și mai larg drumul spre diagnostic prin elementele 
obiective recoltate; de aceea trebuie să fie foarte minuțios, pentru a aduna 
cît mai multe date capabile a orienta către diagnostic. 

Mai întîi, o inspecţie generală pătrunzătoare asupra pacientului. S-ar 
putea ca unele semne manifeste la prima privire să aprindă scînteia diag- 
nosticului, să-l sugereze sau măcar să orienteze către grupa patologică de 
care aparține suferința pacientului (bineînţeles, dacă medicul are cunoş- 
tinte solide, simţ ascuţit de observaţie, bună perspicacitate); 

— o erupție urticariană concomitentă trebuie să sugereze posibilitatea 
naturii alergice (sau eventual parazitare. ori porfirinice) a acesteia; — o 
erupție purpurică trebuie să îndrepte spre eventualitatea unei purpure ab- 
dominale; — o erupție buloasă sau edemato-papulo-flictenulară sau pig- 
mentară-melanodermică trebuie, să trezească ideea unei porfirinurii posi- 
bile (mai ales dacă se însoțește de tulburări neurologice și/sau psihice); — 
iar dacă pigmentarea este mai veche Şi se întinde şi pe mucoase, poate fi 
vorba de un Addisonian care a făcut o criză abdominală suprarenaliană; 
— în fine, descoperirea unui punct proeminent pe linia mediană supraom- 
bilicală (linia: albă) sau chiar in ombilic, poate fi semnul unei hernii epi- 
gastrice sau ombilicale, eventual încarcerată; | 

— coexistenta unor spasme, contracturi, dar mai ales a unei „„miîini 
de mamoşe€ trebuie să evoce posibilitatea unei crize spasmofile — tetanice, 
gastrică sau duodenală; — iar coexistenta de greturi, vărsături, sughit şi 
o stare generala care se altereaza repede, trebuie s3 suscite neaparat şi 
imediat ideea unei peritonite, unei pancreatite acute, unei :ocluzii duo- 
denale prin pensă mezenterică, unui volvulus gastric acut ori a unei hernii 
hiatale incarcerate, şi numai după aceea, în al doilea rînd, poate, a unei 
gastrite supraacute, al unei crize tabetice, unei crize solare ş.a. 

Atenţia se concentrează apoi asupra abdomenului, sediul suferinţei 
principale: 

— prima acţiune este de a căuta dacă nu este vorba cumva de un 
sindrom de iritatie peritoneală (există o diminuaret-completă a mişcărilor 
respiratorii epigastrice? se produce 'contractură reflexğ de apăsare mus- 
culară a peretelui, la palpare? hiperestezie cutanată? hiporeflexie abdomi- 
nal4? percutor, eventual o hipersonoritate prehepatică, făcînd să dispară 
matitatea corespunzătoare normală (prin pneumoperitoneu de perforatie)? 
iar la femeie, tuşeul vaginal descoperă o hipersensibilitate a fundului de 
sac Douglas?, 

— palparea atentă a abdomenului şi cintörirea minuțioasă a semnelor 
abdominale, descoperă eventual unele semne de obstacol în tranzitul gas- 
troduodenal, de pancreatitü acută, de proces aortic, de tromboză vasculo- 
abdominal4?: — agitaţie peristaltică zgomotoasă, cu borborigme, cu colici 
— crampe în epigastru şi ehiar mai întins (ocluzie)? — o împăstare pro- 
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tundă dureroasă (tromboză, pancreatită)? — pulsatii aortice vii (aortită 
anevrism, sindrom solar, pancreatiţă?), — o proeminență epigastrică su- 
perioară subxitoidiană, sub tensiune şi timpanicü percutor (volvulus gas- 
tie sau hernie hiatală încarcerată?); 

— examenul atent al regiunii apendiculare și colecistice descoperă 
ceva care ar sugera că în organele respective se află punctul de plecare 
al unei infecții retroperitoneale adeno- sau celulomezenterice ori al unei 
crize celialgice ori chiar al unei peritonite care se înfiripează?; 

— neuitind, la femeie, anexele (deci tuşeu vaginal), pentru aceleași 
motive ca mai sus, 

Se trece apoi, neneglijindu-se, la: 

— examenul plămiînilor (pentru o eventuală pneumopleurită bazală, 
diatragmatică; chiar dacă nu există decît o vagă tuse sau dispnee); 


— examenul cordului, pulsului, tensiunii arteriale (un eventual in- 
farct miocardic sau o pericardită acută?) recurgînd chiar la un examen 
ecg, mai ales cînd este vorba de un virstnic; se examinează şi arterele 
periferice accesibile, în vederea evidenţierii unei ateroscleroze (poate că 
la pacient este vorba de o angină abdominală sau de o aortită abdo- 
minală?); 

— examenul neurologic sumar, adică pupile şi reflexe pupilare, re- 
flexe osteotendinoase (în vederea unui tabes eventual), apoi extremitățile 
(descoperind pareze, disestezii, nu este vorba de o porfirinurie?); 

— gingiile (pentru un eventual lizereu Burton, saturnin); 

— urina pacientului (nu este cumva roșie, mai ales după un timp de 
la emisiune, divulgînd astfel o portirinurie?); 


— şi merită a fi luată în considerare și observată şi starea psihică a 
bolnavului, pentru a nu scăpa o criză porfirinica sau o pancreatită acută 
(în care pot apare, uneori, tulburări psihice, care pot fi revelatoare); iar 
la o femeie, pentru a nu scăpa o stare de tensiune emoțională puternică, 
explodată într-o criză gastrosolară nevrotică (rară, dar posibilă; dar la 
un atare diagnostic nu se rămîne decît după ce s-au eliminat toate cele- 
lalte diagnosticuri organice, grave, posibile). 

c. Paraclinic, în fine, se duce mai departe explorarea bolnavului (une- 
ori numai datele paraclinice putînd lumina diagnosticul): 

— radiologic se explorează abdomenul pe gol (se poate descoperi un 
pneumoperitoneu, care pecetluieşte diagnosticul de perforatie ulceroasă; 
sau imagini aerice multiple sau hidroaerice exprimind o obstructie în 
tranzitul digestiv; sau numai o zonă peripancreatică aerică pledind pen- 
tru o pancreatită acută; în fine, o zonă longitudinală mai opacă inseriln- 
du-se pentru diagnosticul eventual de tromboză vasculară profund3:bin- 
farct visceral), se explorează apoi toracele (İn care se poate descoperi o 
hernie hiatală încastrată ori un proces pleuropulmonar bazal: eventual 
chiar un anevrism cardiac, semnalind radiologic existența unui infarct 
miocardic); 2 së i A 

— laborator se cere İn primul rind amilazemia și ami azuri 
(pancreatitü Ber CN formula sanguină leucocitară (afiamanı E 
toneală sau retroperitoneală?); şi în raport cu suspiciunile relevate 


clinică sau cu nedumeririle D 
pentru lues (criză tabetică?), apo 


ersistente, se mai caută reacțiile sanguine 
1 plumbemia şi plumburia, porfirinele in 
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Tabelul 22 


O DURERE EPIGASTRICA VIOLENTĂ 
apărută + intempestiv 
necesitind tratament chirurgical imediat, nefntirziat 
sau observaţie continuă sub tratament medical (nevoie de intervenție, posibilă) 


—.x.n..........-......,.,-—-—-€N£  — 


Durerea | Contextul clinic 


Perforafia de ulcer 


Durere bruscă, violentă, atroce 
din primul moment 
Xtransfixiantă, continuă, unifor- 
mö, difuzind, generalizindu-se 
rapid, mentinindü-se apoi fără 
oscilații, exagerată de palpare, 
zăruncin 


Abdominal: sindrom peritoneal 

hiperestezie cutanată, apărare reflexö prin con- 
tracfie musculară la palpare (progresiv se in- 
stalează contractură continuă, „pintece de 
lemn“), 

lipsesc mișcările  epigastrice la respirație prin 
contractura mușchilor, 

hiporeflexie abdominală, 

percutor sonoritate prehepatică (a dispărut ma- 
titatea), 

General: stare de șoc inițial, continuind mai slab, 
greturi, vărsături, sughit, constipatie, tahicar- 
die, hipotensiune; 

se instalează febră şi starea generală se alte- 
rează rapid, progresiv 

Radiologie pe gol: pneumoperitoneu, aer sub dia- 
fragm. 


Peritonita acută primară + 
are același tablou clinic dar: 


Durerea se instalează nu brutal, 
ci progresiv dar rapid (ore, zile) 


iar în tabloul general lipsesc șocul inițial şi 
pneumoperitoneul 
în schimb se instalează de la început febra şi 
starea infecțioasă 


Apoi in Peritonita: circumscrisă regională (subhepatică, subfrenică etc.) 


Durerea se instalează de aseme- 
nea progresiv dar rapid 


E 


Iar abdominal: apărarea musculară şi hipereste- 
zia rămîn 'circumserise:t, 

se! percepe. eventual, oarecare împăstare. locală 
General: febră --frisoane, alterarea stării gene- 
rale, - 

" csughiţ, inapetenţă, vărsături. 


'Obstacol 'pilorie sau duodenal 


(corp. străin sau bezoar oprit in 


Durere. colicațivă; colici, crampe 
intermitente, 
instalată progresiv dar repede, 
colici repetate crescind în inten- 
sitate cu senzație de frăminta- 
re internö, 
+zgzomote,  garguimente, pauză 
apoi reluare ciclică 
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pilor, stenoză duodenală eventual prin pensă 
mezenterică) 


Abdominal: agitație, frömintare peristaltică de 
la stînga spre dreapta; 

unde aparente în peretele epigastric sau o ten- 
siune intermitentö 2—4 secunde, 

++ borborigme, 

totul, în cicluri de unde peristaltice -+borbo- 
riame -+pauză apoi reluare (König) 

General: alterare progresivă a stării generale a 
bolnavului, 

vărsături epuizante, oprirea scaunelor şi a ga- 
zelor, după o zi, 

stare ţoxică şi de deshidratare progresivă, 
afebril, dar după un timp poate apare febra 

Radiologie pe gol: imagini aerice multiple "bva- 
viabile --hidroaerice, 


i i iii 


İn ocluzla colonului tranavers 
același tablou ca mal sus dar: 


Durerile au sediul mal jos, în epi- | Iar instalarea sindromului toxic se face mal tir- 
gastrul interior sau perlombiil- zlu (după 1—3 zile) 
cal undele peristaltice au direcții de la dreapta la 


stinga, mal Jos, ombilical. : 


Pancreatita acută 


Durere vie, atroce, şocantă Abdominal: nu sint semne nici peritonitice, niet 
— înstalată rapid, progresiv, de obstacol digestiv (ca mai sus) 
— continuğ, difuzind, generali- palpator, abdomen moale dar palparea exa- 
zîndu-se rapid, gerează durerea, 
— survenită eventual după o eventual, profund oarecare împăstare --punet 
masă cu grăsimi +alcool mult dureros la rebordul sting (Mallet-Guy) 
— în bară, +transfixiantă Lin percutor, oarecare meteorism local (discret 
stînga sus sau în centură ileus dinamic) 
— crescînd în decubit dorsal General: stare de șoc profund, progresiv, epui- 


zant —y colaps neurogen +toxic 
vărsături epuizante 
Fond: biliar, etilic, fumător mare, polifag 
Laborator: amilazemie>, amilazurie 


Tromboză vasculară cu evoluţie spre infarctizare 


Durere mediană, dar difuzind, Abdominal: nu sînt semne peritonitice nici de 
profundă, puternică, continuă, obstructie digestivă; nimic clar, 

fără caractere speciale doar în stadiu avansat, infarctic, + profund o 
împăstare ca un caltaboş, 

de asemenea -t+semne percutorii de revărsat pe- 
ritoneal (sanguin), 

+semne de suferință digestivă, diaree :5san- 
guinolentă, 

--patöü cianotică ombilicală 

General: alterare progresivă a stării generale, 
mai ales prin suferinţă, durere; 

evolutiv: semne de peritonită, anemie hemo- 
ragica... - 

Radiologic pe gol: uneori o opacitate limitată, 
longitudinală, local. 


Proces aortic.. Aortită acută, anevrism disecant sau rupt 


Durere vie, profundă Abdominal: nimic clar “na 
“kpulsatilă Se poate exclude peritonita şi ocluzia digestivă, 
continuă eventual semne percutorii de revărsat DER 


neal (matitate în flancuri, deplasabilă), 


de hemoragie peritoneală Ă 
General: «sindrom hipovolemic de colaps :bsin- 


drom de anemie acută progresivă (uneori evo- 
lutie dramaticö, cataclismică) 


fără caractere speciale 


Volvulus gastrio acut 
Hernie  hiatală incarceratd 


Abdominal, mai ales în regiunea epigastrică su- 


Durere vie în re : oară 
giunea superi perloară: 


epigast 
s ` KEE däien uşoară bombare, sub tensiune (la palpare) 
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Tabelul 22 (continuare) 
REENEN KEE 


Durerea Contextul clinic 
Tee 
cu Bet de distensie, apăsare percutor — hipersonoritate, timpanism; 
sie ieri dil stinga şi în sus, atit durerea cît şi semnele de mai sus se uşu- 
bprecordia rează „relativ după eructaţii, sau regurgitatii 
sau vărsături; 
în caz de volvulus, sondajul gastric imposibil, 
sonda nu pătrunde, e respinsă 
General: palpitatii, tulburări de ritm cardiac, 
algii precordiale +stenocardice, dispnee, hipo- 
tensiune 


İn alte cazuri grave, chirurgicale sau. potenţial chirurgicale, dar rare 


Gastrită acută hemoragică sau flegmonoasă (abces parietal) 
Dilatatie gastrică acută paralitică (mai ales avansată) 
Sindrom Budd-Chiari acut (tromboză venoasă supra- sau intrahepatică) 
Abces hepatic de lob stîng 
Peritonită circumserisö -+abcedată (abces subfrenic sau subhepatic) 
Diverticulită acută 
Epiploită acută 
Limfadenita retroperitoneală acută 
Purpura abdominală peritoneo-viscerală 
Apoplexie peritoneală (histaminică, prin „şoc de intoleranta“) 
Diagnosticul este foarte greu de făcut neexistind simptome sau semne particulare; 
se face intervenindu-se chirurgical, prin diagnostice nu de afecțiune, ci de ati- 
tudine terapeutică, de necesitate 


Se mai poate face însă in cazuri de afecțiuni parietoabdominale acute: 


Ruptură, hernie, abces, hematom muscular 


Durerea este superficială '] Există semne locale, destul de clare în genere, 

este exagerată palpator pentru a ajuta diagnosticul 

+ delimitată Nu sint semne generale (decît febră în caz de 
abces) : 


Hernie epigastricü încarcerată 
Durere vie, ascuţită, pe linia me- | Abdominal: se observă uneori o proeminență 


diană (albă) locală, care la palpare este dură, dureroasă, 
limitată, punctiformă, dar difu- ireductibilă, pe linia albă; 
zanta eventual crize dureroase asemănătoare în tre- 
exageratA de palpare ++contrac- cut, la eforturi, contracţii; 
He o infiltratie locală cu xilină, reduce durerea 


pentru un timp 


Atenţie apoi la Infaretul de miocard cu durere abdominală 


Durerea ++ intensă, tinde să ira- | Abdominal nimic; dar tulburări de ritm cardiac, 


dieze în sus hipotensiune 
Fond: patologic: virstnic, bărbat deseori, ıbobez 


hipertensiv, ateroscleros, coronarian, ıberize co- 
ronariene în trecut. Precizare prin ecg, 


Atenţie la o eventuală Pneumonle sau pleurită bazală cu, durere abdominală 


Ee, Ieren 
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urină, calcemia și/sau magnezemia (pentru eventualitatea unei crize sa- 


turnine, porfirinice, spasmofile), 

— electrocardiograma nu este nici ea de prisos; ba este chiar nece- 
sară, mai ales la virstnici, obezi, hipertensivi, (căci poate revela un infarct 
miocardic); dar atenţie căci modificări de irigație miocardică mergind 
chiar pînă la necroză infarectici concomitentă, pot apare și în cursul unei 
pancreatite acute. 

: Important este faptul că, aşa cum am mai spus, bolnavul trebuie să 
De supus unei observaţii continue, nemaifiind părăsit pînă la soluționare, 
urmărit fiind ceas cu ceas prin parametrii vitali principali pînă la preci- 
zare, Pentru care motiv, atitudinea cea mai bună (mai ales cînd diagnosti- 
cul nu se desenează clar de la început și cînd evoluția ulterioară a bolna- 
vului rămîne problematică sau arată agravare) este internarea lui cit mai 
curînd, ca urgenţă, în spital. (Căci mai bine un exces de prudenţă și de 
teamă de a nu greși grav, decît nepăsare și tărăgănare; „mai bine o inter- 
vente chirurgicală albă, bioptică, decit o intervenţie postvitală, necrop- 
tica“) 


DURERI EPIGASTRICE CRONICE DE INTENSITATE MEDIE 


Durerile cronice de intensitate medie, în epigastru, pot îmbrăca un ca- 
racter continuu dar cu variaţii de intensitate sau pot apare intermitent, 
repetat, dar neciclic și fără caracter violent, de criză; și pot fi provocate 
de o mulțime de afecţiuni cronice ale organelor şi formațiilor regionale, 
dar pot fi uneori (mai rar) și expresia unor afecţiuni extraabdominale 
(suferința fiind doar raportată în regiunea epigastrică). 


Fiindcă numărul condițiilor patologice care pot determina dureri epi- 
gastrice cronice este destul de mare, aceste condiţii algogeneratoare sînt 
prezentate, mai departe, enumerativ, într-un tabel sintetic. Şi pentru a 
ajuta gîndirii medicale logice, ele sînt așezate în 2 grupe succesive și pe 
3 verticale; prin această aşezare evidentiindu-se frecvența şi importanța 
relativă a lor (tabelul 23). 

Se vede din tabel, că afecțiunile gastrice şi duodenale ocupă un loc 
important între cauzele posibile: sînt cele mai frecvente şi mai variate. 
Este bine, de aceea, ca în fata unei dureri epigastrice cronice, gîndul să 
se îndrepte în primul rînd spre stomac şi duoden Şi spre afectiunile lor. 


Cum se procedează practic, pentru a se ajunge la diagnosticul etiologic 
al unei dureri epigastrice cronice? 


A. Mai întîi o analiză amănunţită a durerii, care prin unele din atri- 
butele ei poate oferi sugestii utile orientării spre diagnostic, 

Două categorii de atribute sînt importante în acest sens: condiţiile care 
determină apariţia durerilor sau le influenţează în bine, apoi unele carac- 
tere intrinseci ale durerilor, 

Și în acest caz, pentru mai ușoară cuprindere a indicatiilor orientative, 
atributele corespunzătoare sînt înfățișate tabela» ə .. əə 

st tabel că prin analiza durerii se poate ajunge des 
de Sei? per əə Wach certă, a originii durerii: origine gastro- 
duodenală sau origine extradigestivă (abdominală sau extraa dominală). 
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Tabelul 23 


DURERI EPIGASTRICE CRONICE 
Continui sau intermitente (ciclice sau în crize) de intensitate medie, suportabile 
Cauze posibile (inventar) 


 ———--.---...--...---..------..-------—.--.-- 


— Prezentate după criteriul frecvenței: 
L Mai frecvente; la care trebuie gîndit mai 
intii / 
II. Mai rare, mai obscure, mai greu de iden- 
tificat, 
dar care nu trebuie uitate şi trebuie luate 
în considerare de asemenea: (mai ales în 
cazuri dificile) 
— Apoi.se ţine seama şi de dispoziţia pe verti- 
cală (cauzele mai rare fiind aşezate, pe 
o. verticală mai la dreapta) 


LL Gastrite cronice 
Ulcer gastric sau duodenal 
Cancer gastric 
Dispepsii gastrice — reflexe, toxice, infecțioase, discrinice 
Stenoză pilorică — compensată sau decompensată 
Hernie hiatala | 
Stomac în cascadă 
Hernie a mucoasei gastrice în duoden 
Volvulus gastric; cronic 
Epigasiralgii, algii duodenale. alergice sau tata ec reflexe (apendicular etc:). 
Aerogastrie, dilatatie gastrică atonă sau hipotonă : 
Diverticuli gastrici 
Duodenită cronică -. 95390) i 2 
Diskinezie duodenală hipotonă (stază anodenală), sau hipertonă: 
Stenoză duodenală incompleţă. sau intermitentă 
Diverticuli duodenali S : , 
Pancreatita cronică e: S 
Cancer pancreatic, (de corp) 
Litiază, chisturi «pancreatice 


II, Coelialgii (solaralgii) reflexe — apendiculare, colecistice, anexiale 

Congestie 'hepatică! (1ob” sting), hepatită, 'perihepatită, chist, tumoare 

Colita”a transversului, pericolitö,:epiploitö, tumoare. +obstruantă 

Peritonita localizată, epiploita,. periviscerite, pediculită hepatică 

Hernie diafragmatică, relaxare, peritonită cronică subfrenică 

Aortita cronică, anevrism aortic; angor abdominal (ateroscleroză abdominală) 

Tromboză incompleta de cavă, mezenterice, splenică, portă 

Limfadenită “mezenterică cronică, celulită, retroperitoneală, adenomezenierită 
cronică 

Sindrom solar cronic cu celialgii repetate: reflexe, toxice, infecțioase, mecanice 
reflexe prin “Viscerite abdominale —. apendicită, colecistită, anexite cronice 
toxice prin plumb (saturnine), uremice 
lueţică (tabetice), tbc (suprarenalita Addison) 

dismetabolice: porfirinice, acidozice (diabet), hiperlipidemice, spasmöfile 
nenrogene — epileptice, nevrotice, psihogene : 
mecanice — prin ptoză visceroabdominală 
alergice 

Algii E — de compresie sau iritatie radiculară cu proiecţie epi- 
gastric 

Algii toraco- -pulmogene — prin afecțiuni pleurale, pulmonare, cardiapericardice 

Algii parietale anterioare — mialgice, nevralgice (zona zoster) 
sau hernie epigastrică (care poate 11 trustă) 


A 


Tabelul 24 


CARACTERE ALE DURERILOR EPIGASTRICE ÎN RAPORT CU 
ORIGINEA ȘI CAUZA LOR 


a a a a ıı 225 


Caractere, con text 


Cauze, forme conexe 


EE 


1. Durerea epigastrică, de origine, gastrică 


Durerea hiperstenică 


Caractere: — senzaţie de acreală, arsură, roa- 
dere, străpungere; ascuţită 

— sediu epigastric, urcă, retrosternal, uneori 
transfixiahtă; 

— exagerată de ingestia de acide, acrituri; 
calmată de ingestia de alcaline, alimente 
în general, vărsături; 

— evident ritmată de mese (periodicitate ali- 
mentară); dar orar variabil: 
precoce în dispepsia hiperstenică, ulcerul 
cardiei, 
tardivă nocturnă în „ulcerul: duodenal, 
piloric (ca o „foame dureroasă“) 

La examenul obiectiv: durerea are sediu 17. 

mitat (un punct, o zonă) 

Context clinic: frecvent coexistente vărsături 

acide, uşurătoare, Se 

uneori hemoragii digestive (hematemeze, me- 

lene) ` ` - İ Ă 
deseori: tahifagie, etilism, stare de tensiune 
psihică, nevroză, 
defecte în igiena alimentară 
laborator: hiperaciditate 


Durere hipostenică 


Caracter: — senzaţie de greutate, apăsare; 
vagă, surdă; +jenă difuză; 

— sediu: epigastric dar mai etalat; -medio- 
gastric, fără iradieri, 

— neinflüentatai clar de alimentaţie (poate 
exagerată de stomacul plin), 


necalmatöç de ingestia de alcaline (poate: 


uneori, de acide) 
— fără un ritm) precis; apare deseori ima- 
diat după masă și durează mult 


La examenul obiecţiv;, durerea e mai dituză. 


) 


(toatA zona epigastric3) 
este mai surdă, neplăcută (nu e ascuţită, vie) 
Context clinic: deseori clapotaj, hipersonori- 
tate timpanică 

mai rar hemoragii 
melenâ) [ara 
laborator: de obicei hipoaciditate'sau anaci- 
ditate, 

Deseori etilism, edentatie (ducind-l1a gastrite) 
sau debut şi evoluţie insidioasă, dar rapidă, 
peste 40 ani (cancer) 
sau condiții extragastrice: (abdominale, psi- 
hice, toxice) indelungate 


digestive (hematemezö, 


Ulcer gastric, duodenal 


Durerea: are un ritm zilnic destul 
de clar, de precis (mica periodici- 
tate) 

şi un. ritm sezonier bine conturat; 
primăvara, toamna (mare. periodici- 
tate); 

"radiologic: nişă, ancoșă opusă 
hipersecreţie;. agitaţie. peristaltică 
laborator: sue gastric, obișnuit hi- 
peracid 

Eventual hemoragii. majore. (clinic) 
sau minore (laborator) 


Gastrita. hiperacidă 


Ritm mai puţin clar : 
Radiologic: pliuri ingroşate -khiper- 
secreție v 


Dispepsia hiperacidă 


Fără modificări organice. gastrice 
Sub acţiunea; unor condiţii extragas- 


-trice i 7 


Gastrita 'hipoacidă, hipostenică 
Radiologic: pliuri gastrice şterse, ab- 
sente, hipotonie, peristaltism slab, 
rar, absent 
Laborator: hipo-anaciditate 
“Emucüs în vărsături şi sucul gas- 
İric 


Cancer gastric 
Radiologic: rigiditate segmentarü în 
perete (faza iniţială, infiltrativă), 
apoi imagine _lacunară (mai tîrziu) 
Laborator: hipo-anaciditate 
4+hematii --celule neoplazice -+ba- 
cili Oppler i 
Stare. generală. afectată; inapetent3, 
slăbire, anemie 
ficat mărit, noduli Lieter. 


Dispepsie hipostenică 
Fără afectare gastrică. Cauze extra- 


gastrice reflexogene, alcool, fumat, 
stări psihice depresive, toxice 


N A A A A NR a a da N 
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Tabelul 24 (continuare) 


Caractere, context 


Cauze, forme conexe 


Durerea de obstacol evacuator (stenoza pilo- 

rică) 

Caractere: 

În faza compensată: — caracter colicativ (co- 
1ici, crampe, repetate ritmic) 

— apar la 1—2—3 ore după masă, în pe- 
rioada evacuării stomacului (deci au un 
ritm alimentar), durînd cîteva ore (cât 
evacuarea) 

— caracter peristaltie ritmic -kagitafie 1o- 
cală peristaltică --garguimente 

— uşurate de o vărsătură care expulzează 
alimente : 

İn faza decompensată: — caracter mai vag, 
de greutate, plenitudine, distensie (inco- 
modă dar mai ușor de suportat) 

— nu mai are caracterul ritmic alimentar 
şi nici peristaltic 

— este uşurataü de vărsături care expulzeaza 
alimente stagnante indelung (chiar inge- 
rate de mai multe zile) 

La examenul obiectiv: 

În faza compensată — unde peristaltice epi- 

gastrice; coincizînd cu durerile 

İn faza decompensată — balonare, meteo- 

rism epigastric, hipersonoritate” atonă (sen- 

zatie de burduf), distensie, 

clapotaj permanent, întins mult sub ombilic 

Context clinic: vărsături alimentare uşura- 

toare, la început des mai tîrziu mai rar,-dar 

foarte abundente (5—10 kg) 

cu alimente ingerate cu zile înainte şi de- 

gradate P 


Durerea în uremia gastrică 


Caractere şi context: — senzaţie neclară, 
neplăcută, difuză +vărsături neuşuratoa- 
re, care domină chiar asupra durerii 


Ulcer piloric 4cicatrizat sau activ 
pe un sindrom hiperstenic 

cu suferințe vechi, datind de mult, 
radiologic apare ulcerul; 

+agitație peristaltică la început, cu 
evacuare 

apoi +dilataţie atonă a stomac 
cu evacuare redusă sau nulă 


a 
cüi 
Culuüi 


Cancer piloric 

debut insidios, in plină sănătate 
+ sindrom hipostenic; 

radiologic: imagine lacunară 
laborator: deficiență generală 


Corp străin 
Bride, procese - externe compresive 


Nefritü cu insuficiență renală (ure- 
mia) 4 

Antecedente. semnificative: labora- 
torul precizează 


2. Durerea epigastrică de origine duodenală 


Durerea hiperstenică 


Caractere; — analoagă cu cele ale ulcerului 
duodenal 

— senzaţie de arsură, roadere, ardere, stră- 
pungere 

— sediu epigastric, dar mai la dreapta şi 
mai Jos 


— aceeași exagerare în perioada alimentară, 
de digestie; şi acrituri, 

— aceeași calmare prin alcaline, adsorbante, 
alimente, vărsături 
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Bülbita pseudoulceroasă 


Chiar dacă durerea are un ritm zil- 
nic oarecum paralel cu cel al ulce- 
rului duodenal (mică periodicitate) 
nu are ritmul sezonier al acestuia 
(marea periodicitate) 


Radiologic nu există nişe, doar mo- 


dificări difuze de mucoasă, profil 
(reticulată, pătată, punctată), bulb 
intolerant, trecere rapidă 


| 
| 
| 
| 


e 


— evident ritmată de mese, dar mai tar- 
divă (la 2—5 ore) 

La examen obiectiv; durere în partea dreaptă 

a abdomenului, supraombilical 


Context clinic: — frecvente vărsățuri acide 
uşurătoare 

— uneori hemoragii digestive (mai rar, mai 
mici) 


— deseori stări de tensiune nervoasă, afec- 
tivă; defecte alimentare, 

— laborator: hiperaciditate mare, prelungită 
şi noaptea 


Durerea hipostenică 


Caractere analoage cu cele din gastrita hipo- 
stenică 
— sediu epigastric dar mai jos, mai difuz 
— senzaţie de apăsare, greutate, distensie, 
nu puternice, dar incomode, stricind dis- 
poziţia 
— aceeaşi exagerare în perioada digestiei 
dar mai vag, necalmatü de alcâline 
La examen obiectiv: durerea e mai difuză, 
mai surdă, mai neplăcută 
Context clinic: deseori greață! — deseori do- 
minind tabloul clinic, 
uneori vărsături alimentare -tbilioase :-mu- 
coase (nu acide) E 
deseori tulburările scad prin culcare ventrală 
(clinodigestie) 
deseori coexistă cu afecțiuni biliare de tip 
hipoton; sau cu 
afecțiuni gastrointestinale catarale; 
laborator: hipoaciditate gastrică; mucus în 
sucul duodenal, leucocite, detritusuri. 


Caractere: — sediu epigastric inferior — în- 
tindere transversă 

— uneori senzaţie- de constricfie, spasm, 
alteori de colici repetate cu peristaltism 


viu , i 
— intensitate variată; niciodată excesivă 
La examenul, obiectiv: palpator „se simte 


transversul ca o coardă dură, rulantă, sen- 
sibilă; sau o formaţie oarecare, mobilă în 
sus şi jos 

tulburări de 


Alte fenomene intestinale; 


tranzit; constipație, diaree, 

uneori scaune cu mucus, singe 

sau sindrom suboclusiv, triada Koenig gar 
guimente 


Laborator: hiperaciditate mare; şi 
noaptea; 

deseori intolerant pentru tub (Îl az- 
virlă afară) 


Uneori singerează uşor, repede 


Duodenite catarale de porțiunea H, 
III, stază duodenală, hipotonie duo- 
denală 

Uneori încadrată într-o simptomato- 
logie largă biliodigestivă sau apen- 
diculodigestivă 

Alteori simptomatologie vagă, ştear- 
să 

Radiologic: modificări ale calibrului 
şi desenului duodenal, 
al tonusului, motilităţii (de tip hi- 
perton- hiperkinetic, mai des de 
tip hipoton, hipokinetic); 
ale mucoasei (îngroșate, valuri >, 
cute >), 
eventual stază în porţiunea III, 
eventual - mișcări  antiperistaltice, 

brasaj. 

Tubaj duodenal: suc duodenal +bi- 
lios; deseori opalescent, floconos, 
mucos, filant, cu mucus >, leuco- 
cite, --lamblia 


————————————— —  ——  — — ———  €d---k-XH£o————--,—- 


3. Durerea epigastrică prin afecțiuni ale colonului transvers 


Colita transversului 

Pericolită, epiploită 

Tumori +obstruante 

Radiologic: se obiectivează in colo- 
nul transvers 

spasme prin haustre multiple mari 
sau din contră, şterse 

defecte de contur, de tranzit (tu- 
mori, inflamații, bride?); defor- 
mafii Lk: 

eventual irigoscopie, pneumoperito- 
neu, laparoscopie 
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Caractere, context 


Tabelul 24 (continuare) 


E e E 


Cauze, forme conexe 


4, Durerea epigastrică din procese ale lobului sting hepatic 


Caractere: — sediul epigastric superior, chiar 
unghiul xifoidian 
— 1ür8 iradieri, fără ritm, -İ-continuğ, --cind 
stomacul este plin 
— senzație mai mult de tensiune, greutate, 
apăsare, indispozantă 
La examenul obiectiv: ficatul mărit (mai ales 
lobul stîng) 
+sensibil la apăsare 
Alte fenomene: (în genere legate de condi- 
tille etiologice) 
reflux, hepatojusular in ficatul cardiac, 
modificări de relief, nodoziţăţi — în ciroze, 
tumori 


Ficatul de stază, cardiac 
Hepatite acute -ticterigene 

Hepatite cronice 

Ciroze (uneori 
rar) 

Chist hidatic al lobului stîng 
Tumori, adenocancer cu, ciroză; me- 
tastaze 

Hodgkin, leucoze 

Examenul radiologic; scintigrafia re- 
velatoare 

Examene de laborator, biologice pre- 
cizează cauza 


monolobară, stîngă, 


icter 
5. Durerea epigastrică de origine solară 
Caractere: — sediu solar, pe linia xifoombili- | Aortită abdominală 
cală la 1/2 Pancreatită „acută, cronică (chiar 


— deseori pulsatilö, 

— uneori. transfixiantö, 

— intensitöti variate: „acută, atroce, lanci- 
nantă (ca un pumnal) sau vagă, ca o apă- 
sare profundă, incomodă, 

— de obicei continuă -tegală 
uneori totuși cu perioade de exacerbare 
--remisiuni, 

— apoi cu puternic răsunet asupra tonusului 
psihic: 
deprimantă (ca toate simpatalgiile) 

La examenul obiectiv: durere la palpare în 

punctul solar, 

cu senzaţia de pulsatilitate a aortei, 

de obicei la persoane slabe, astenice 

+-circumstanţele. conditionale asociate 


subclinica) 

Limfangite, cehulite subperitoneale 

Adenomezenterite superioare 

Ptoze vişcerale (mai ales, de stomac) 

Afecţiuni abdominale cronice cu ră- 
sunet solar: 
apendicite cronice, colecistite ero- 
nice, anexite cronice 
colite . cronice,. peritonite cronice, 
bride etc. ` 
mai ales la persoane slabe, hipoto- 
De, astenice,. hipersensibile, sub 
stări de tensiune psihică .. 

Pentru diagnosticul etiologic sînt ne- 
cesare așadar, o mulţime de exa- 
mene clinice şi paraclinice supli- 
mentare deci examen clinic com- 
plet, pentru eventuale date de con- 
text şi examen paraclinic amplu 


6. Durerea epigastrică de origine pancreatică 


În pancreatita acută 

— sediu epigastric jos; apoi cuprinde întreg 
abdomenul, cu. iradieri mai ales spre 
stinga și umăr sting 

— foarte vie, lancinantă, chinuitoare, imo- 
bilizantü („drama abdominală“), rareori 
ceva mai suportabilă 

La examenul obiectiv: durere vie epigastrică 

— difuzanţă, 

fără reacție peritoneală (doar reacție de hi- 
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Edem pancreatice (pancreatită ede- 

matoasă) 

Pancreatită hemoragică, necroticd 

Radiologic: se exclude perforația 
digestivă 

se exclude ocluzia intestinală 
rn potcoava duodenalä ` lăr- 
git 

Laborator: — amilazemie > 

— amilazurie 


EE aa. na acte am mm ea AR ORICARE 0 a a a 117170 


persensibilitate parietală relativă): uneori 
vagă împăstare profundă 1, dureroasă 
d-uşor meteorism; fără agitație intestinală 
dar cu stare intensă de şoc (hipotensiune 
I-colaps) 
În procese pancreatice cronice 
— sediu acelaşi, epigastric dos, supraombili= 
cal; nedifuzantü însă 
— intensitate variată, unâori > după mese 
(prin conğestia de hiperactivitate a pün- 
creasului) 
— ifadieri în spate, în stinga, sus în umăr 
La examenul obiectiv: durerea cu sediul 
menționat mai sus 
Xsenzaţie de tumoră, de împăstare locală 
--punet costo-muscular sting 
J-iradieri la apăsare -+pulsatilitate aortică 


Pâncreatite cronlea 
Tumori pancreatice 
corp) 
Chiste pancreatice, 
(rd 
Radiologie: 
duodenal 
Seintigrafie pancreatică: 
semniticative 
Laborator: sucul duodenal după ex- 
citație pancreatică; 
— scaunul, digestie după prinzul 
Schmidt-Strassburger 
— amilazemia, amilazurie; — gli- 
cemie, — probe complexe 


(mal ales de 
ltiază panerea- 
A modificări de cadru 


modificări 


— E REIES EE ə iii... 


7. Durerea epigastrică de origine aortică 


Caractere: — sediu median süperpözabil aor- 
tei, mai ales la plexul solar 

— deseori pulsatilă, (senzaţie de bătăi rit- 
mice), 

— intensitate variată” (ca şi cea solară) 

— continuă, cu exacerbări şi remisiuni, une- 
ori în crize cu aspect de angor abdomiz 
nal (mai ales după mese bogate, eforturi) 

— cu răsunet psihic depresiv, angoasant 

La examenul obiectiv: durere > la palpare; 

pulsatilitate obișnuit, 

uneori se percepe aorta > cu pereţi duri, 

+flexuozități 

uneori temperatura rectală 55 decît cea axi- 

lară 


Aortită abdominală acută sau cro- 
nică / 
ateromatoasă,  luetică, 
(titică etc.) 
Anevrism aortic 
Anevrism aortic disecdnt so fisu- 
Tat — rupt oe, ` 
Radiologic: îngroșare, întărire a con- 
turului; --opacifiere --İ-retropneumo- 
peritoneu 
Eventual reacții serologice pentru 
lues (+?) - 


infecțioasă 


nea ai a a iy” EE EE EE E aia 


| 8, Durerea epigastrică de origine radiculară (plexalgică) 


Caractere: — sediu central :ksolar 

— fără senzaţii speciale 

— de obicei în crize, accese. paroxistice 

La examen obiectiv: nimic particular, deose- 
bit, sugestiv 

La examen general (gindind la această even- 
tualițate); eventual semne de lues; pupile 
inegale, Argyll Robertson, Romberg --.,. 


Radiculite: — de cele mai deseori 
specifică, luetică 

Tabes — rar diabet 

Radiologie nimic 

Laborator: A-seroreacţii pozitive pen- 


„tru lues 


Lichid cefalorahidian, idem 
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Caractere, context 


Tabelul 24 (continuare) 


Cauze, forme conexe 


le 


9. Durerea epigastrică de origine peritoneală (peritonitică) 


Origine peritoneală localizată 


Caractere: — sediu epigastric +difuz, neclar 
delimitat 
— caractere variate +surde, imprecise, 
fără un ritm anume, 
eventual, exagerate de stomacul plin, de 
ortostatism prelungit 
La examenul obiectiv: -kexagerarea durerilor 
la apăsare 
senzaţie de împăstare difuză locală 


Origine peritoneală difuză 


— sediu epigastric iniţial, apoi difuzează în 
întreg abdomenul 
— continuă, uniformă, 
vie, atroce 
— fenomene conexe: vărsături, greață, con- 
stipatie 4-sughiţ 
La examenul obiectiv: durere difuză, 
reacție de apărare musculară la palpare, 
apoi contractură fixă, 
hiperestezie a peretelui abdominal anterior, 
reflexe abdominale abolite 4+sonoritate pre- 
hepatică (in perforatie), 
puls accelerat, tensiune. arterială scăzută, 
febră 


progresivă, acută, 


Peritonite locale, limitate 
Periviscerite, bride active 
Elemente sugestive: radiologic defor- 
mări prin tracțiune mai ales ale 
viscerelor goale. (stomac, intestine); 
contur vag, flou, dintat al lor; di- 
ficultöti de a le întinde, dureri la 
apăsare... 
eventual, operaţii anterioare in re- 
giune; tuberculoză pleurală, peri- 
toneală în trecut; apendicite, ane- 
xite, colecistite în trecut 


Peritonită acută prin perforaţie gas- 
trică sau duodenală 

(ulcer gastric, duodenal) 

Peritonită primară cu debut în eta- 
jul superior 
Peritonită biliară 
proces biliar) 
Anamneza relevă eventual suferințe 
anterioare (de ulcer, colecistită); sau 
un focar infecțios; un moment in- 
fectios acut sau tabloul unei in- 
fectii +stare de şoc peritoneal 
Laborator: leucocitoză, polinucleozü 


(secundară unui 


10. Durerea epigastrică de origine herniară. 


Originea epigastrică 


— sediu epigastric median + vagi difuziuni, 
neclar... 
uneori. punctiform, mic 
— apariţia neclară, în crize: 
la un interogator atent — durerile apar 
după eforturi fizice:cu gura închisă: mai 
ales, care măresc presiunea intraabdo- 
minală: suflat într-un instrument, ridi- 
care de greutăți, sau după mese co- 
pioase. 


Originea diafragmatică 

— sediu superior, mai ales stîng, profund, 

— apariţie bruscă acuţă, ușurată uneori de 
eructafli, regurgitaţii, 

— intensitate mare, vie, ascuţită; --senzatie 
de balonare 
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Hernie epigastrică. (a liniei albe) 


Trebuie gîndit la ea 

Se caută punctele liniei albe, punînd 
pe bolnav să încordeze muşchii ab- 
dominali (efort de ridicare, de în- 
tărire): în punctele respective se 
palpează -eventual mici proeminen- 
te, iar punctele sînt dureroase 
Radiologic: eventual spasm medio- 
gastric (reflex) sau ulcer 

Lipsesc alte” elemente de afectare 
viscerală, vasculară 


Hernie ` diafragmatică, hiatală 
Trebuie gîndit la ea... 

Se caută prin examen radiologic, dar 
în: poziţia Trendelenburg; eventual 
după ingestie de lichide gazoase 


De obicei la un efort care contractă muschii 
abdominali, mărind tensiunea intraabdomi- 
nală (ridicarea unei greutăţi etc,), 
eventual după o masă copioasă, rapidă; aple- 

care înainte, decubit dorsal 


RC ra ai EN EE EE 


Laborator: hemoragii oculte în 
scaun? 
anemie ++ inexplicabilă? 


11. Durerea epigastrică de origine parietală (parietoabdominală) 


Sediu median sau paramedian Hernii parietale (linia albă) vezi mai 
Tix, punctiform un hernii ale liniei albe) sus 
sau mai difuză — după eforturi care crese Celulite, mialgii, nevralgii, parietale 
presiunea intraabdominală (4% postzonatoase),  radiculalgii pa- 
Alteori accentuate de mișcări ale trunchiului; rietoabdominale vertebrogene 
de diferite poziţii ale corpului bolnavului (în afecțiuni vertebrale cu compre- 
Trebuie gîndit la această sursă posibilă de sie radiculară: Pott, cancer, spon- 
dureri abdominale, mai ales cînd nu se gă- diloze etc.). 


seşte o cauză viscerală, profundă, cînd nu | Hernii musculare localizate 

există măcar circumstanţe viscerale sugesti- | Manevre de precizare: semnul pliu- 

ve; cînd durerea e capricioasă, variabilă ca lui, al pensării (celuliţă?) 

sediu, intensitate semnul acului pe piele (celulită der- 
mică? zonă transversü de hipo- 
estezie?) 
semnul contracfiei mușchilor: (mial- 
gie?) 

O formă particulară: durerea transmisă de la | Infarct miocardic, pleurită, pneumo- 

torace nie, pneumotorax; sau nevralgie in- 
tercostalü X—XII D cu iradiere ab- 
dominală anterioară parietală” ` 


emm 


Pledează pentru originea gastrică sau duodenală a durerilor, legătura 
acestora cu alimentele şi cu plenitudinea sau vacuitătea' stomacului: — 
sînt (cvasi) cert de origine gastroduodenală, durerile care survin în raport 
cu alimentaţia, legate de mese, de ingestia de alimente; și mai ales cînd 
ele se repetă ciclic; sau cînd survin pe stomacul gol, liniștite fiind de in- 
gestia de alimente; — sînt (cvasi) cert de origine gastroduodenală durerile 
care sînt calmate de o vărsătură evacuatoare (dar inversul nu este valabil: 
dacă nu se calmează prin vărsătură, nu este cert a fi de origine extra- 
gastrică). 2 

B. Dar pentru precizarea diagnosticului etiologic, al afecțiunii care 
determină durerea epigastrică, trebuie: scoase la iveală celelalte simptome 

| și semne de însoţire ale durerii; trebuie evidenţiat sindromul conex dure: 
rii; trebuie trecut la etapa sindromică. | 
Ce se urmărește în această etapă? Se caută: Ge: 
— dacă există un sindrom digestiv conex (adică şi alte tulburări di- 
gestive decît cele evidenţiate pînă acum, care să subscrie și ele, la SA 
ginea gastroduodenală a durerilor); apoi — dacă ie gura va alte spy 
| rări evidentiabile, care să orienteze spre o origine extradigestivă şi c 
SĂ extraabdominală a durerilor, 
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Tabelul 25 


DURERI EPIGASTRICE CRONICE 


Sugestii diagnostice în raport cu condiţiile modulatoare și caracterele, durerilor 


Durerea Afectiuni gastro-duodenale Afecfiuni extragastrice 
a 


Condiţii în care apar durerile sau care le influențează în bine 


İn raport cu alimentaţia; Totdeauna practic — afec- 


Foarte rar origine colecis- 
după. mese tiuni gastro-duodenale 


tici, apendicularü vermi- 
noasă 


Remise prin vărsături eva- “Totdeauna practic, afec- 


Föarte” rar, afecţiuni ca 
cuatoare tiuni gastro-duodenale 


cele mai sus menţionate 


Ciclic, în raport cu mesele,| Ulcer gastroduodenal; gas- 
la 1—9—3 6re'după inges-| trita''acidă, dispepsie hi- 
tia de alimente perstenică 

5 ) Uneori stomac în cascadă; 
hernie hiatală 


După alimente acide, con-| "Ulcer gastroduodenal, gas- 
dimente trită acidă, dispepsie hi- 
ti j ih perstenică 


Pe DEE "a 5—6 .ore| Ulcer duodenal 
după masă; pe stomac gol, 
calmîndu=se--prin- ingestia 

de alimente 


Mast 'seulind. SE E Ulcer: Geess 
din somn, dar cedind la 

ingestia ide alimente 

İn caz:că nu cedează la'ali= . 3 


Origine biliară (mai rar 
mente sau alcaline; ., 


apendiculară?) 


io 


Pe: stomac plin + (mai; ales |-Indigestie! zkeronică: (puseu: 
după o ingurgitare rapidă) | acut). .. 
ə SC Gastrită “cronică -kacuti- 

zată 
Bernie: hiatală? 


EE 


în "poziţie aplecată înainte | Hernie hiatală? 
(încheierea pantofilor) 


1n., decubit! dorsal, reduse/| Hernie  hiatală (mai ales 
fiind de eructafii, regur-İ cînd stomacul este plin, 
gitații, vărsături, după masă) 

Dacă nu sînt reduse de 

„eruetaţii, regurgitafii ci de 

decubitul ventral 


Pancreatiţă cronică 
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| 
| 
| 


În raport cu ingerarea de 
grăsimi;  prăjeli, sosuri, 
maioneze, ouă 


nr TO a ea ea EE ə de ee | 


İn ortostatism, la ridicare 
imediat sau după un timp 
(d-calmată de revenire. la 
clinostatism) 


— — ——-----.........--..: 


La mişcöri ale trunchiului, 
de rotaţie, aplecare, de ri- 
dicare din pat 


———————————— 


După eforturi, cu încorda- 
rea - drepţilor abdominali 
(ridicare de greutăţi, su- 
Dat cu forţă etc.) 


Bună influenţă a antiacide- 
lor, alcalinelor, pulberilor 
adsorbante 


Bună influență a căldurii 
în “aplicaţii - externe, -epi- 
gastric sau intern (ceaiuri 
etc.) 


Bună influență a compre-. 


siei pe abdomen; exacer- 
bare la destindere, la de- 
compresie : 


Anumite caractere „ale. durerilor 


Duodenită cronică 


Mai rar şi în gastrite cro- 
nice hipo- sau anacide, 


cancer gastric 


Ptoză gastrică 


Dilatafie cu alungire gas- 


trică, atonă 


Hernie hiatala? 


Afectiuni cu hiperacidita- 
te: ulcer gastric şi duo-! 


denal, , gastrite: hiperaci- 
de, .dispepsii hiperstenice 


Procese gastroduodenale 
inflamatorii - sau .Spastice 
simple (neulceroase)::gas- 
trite cronice, dispepsii .hi- 
pertone, hiperkinetice 


Uneori, dilatatir gastrice 
„atone, , hipotonie _gastro- 
duodenală; 


CC 


Caracter de arsură, woade-| Hiperaciditate în general: 


re, sfredelire, străpungere, 
calmată de alimente, alca- 
line, vărsături evacuatoare, 


———— 


Senzafia de greutate, apăsa- 
re, distensie 

Durere relativ surdă, vagă, 

necalmaţă de alimente. (mai 
des, exacerhatţă de ele), 
nici de alcaline 

Uneori  uşurati de vörsö- 
turi, cind este de origine 
gastrică 

(fade și abundente) 


14” 


ulcer gastric duodenal, 
gastrite acide, dispepsii 
hiperstenice 


Hipoaciditate in general: 
cancer gastric, gastrite 
hipo- sau anacide, 
dispepsli hipostenice, 
Dilatafie gastricü atonü 
-+ptoză gastrică 

Stenoză  pilorică decom- 
pensatö, faza a Ia de 
insuficiență evacuatoare 
gastrică şi retenție cu di- 
latatle gastrică atonă 


Dar mai ales 
cronică 


colecistită 


hmmm 


Ptoză viscerală amplă 
(+renală etc.) 


= 


Afeetiune vertebrală cu du- 
rere epigastricü de răsu- 
net (compresie radiculară) 

EE 


Dar mai ales hernie epi- 
gastrică sau ombilicală 


Uneori dureri bilio-solare 
Uneori (mai rar) sindromul 
solar de excitație, cronic 


"Colici-saturnine persistente, 


subintrante 


O afecțiune hepatică, de lob 
sting 

O- ptoză visceral8 ecomple- 
xü (stomac EL ficat +ri- 
nichi) cü tractiune pe ple- 
xul solar 
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Atecţiuni gastro-duodenale 


Tabelul 25 (continuare) 
— — — -— “-H-“ Ko ıo-—N—. .. 


Durerea 


Afectiuni extragastrice 


(GA 


Caracter colicativ de cram- 
pă; repetindu-se în unde 
--pauze (intermitent) 

+ garguimente 

Calmată de vărsăturile eva- 
cuatoare ale stomacului, 
mai ales în stenoza pilo- 
ricü 


Caracter transfixiant, 
(suliță, cuțit) 


Caracter de bară epigastri- 
că 


Caracter pulsatil 


Iradieri ascendente 
în umeri, baza gîtului, 
precordial 


Iradieri în centură 


Iradieri în jos 


Stenozü pilorică incipien- 


tă, grad 1 compensată dar 
în luptă peristaltică. 


Uneori o gastrită cronică 


în puseu acut sau chiar 
o gastrită acută spasmo- 
dică, hiperkinetică 
(+alergică sau +pe fond 
spasmofil, tetanic) 


Ulcer gastric sau duode- 
nal penetrant posterior 


Afectare complexă -gastri- 
că --pancreaticü +hepa- 
tică; 

fie cu periviscerita, peri- 
tonita plastic regională 
fie metastaze neoplazice 
difuze, cancer invadant 


Uneori, o dispepsie ner- 
voasă, De fond: neurotic 
(„dispepsie -pulsatilă*) 


Hernia hiatală (mai ales 
cu tendinţa la încarcera- 
re) 

Aerogastrie mare 4+blocaj 
gastric ` 
(În ambele cazuri, se uşu- 
reaza prin eructatii, re- 
gurgitatii, ortostatism 
uneori) 


Colitü a transversului, cu 
caracter spastic, hiperki- 
netic? 
sau simplă colică 
nală 


intesti- 


Proces retroperitoneal: pan- 
creatic cronic, aortic cro- 
nic, 'limfadenopatic, solar 


Uneori doar o pancreatită 
cronică sau un proces he- 
patic stîng 


Proces aortic: aortită, ane- 
vrism 

Eventual pancreatită croni- 
că 


Sindrom solar neurotonic, 


nevrotic? 


În dreapta;  colecistopatii 
cronice, procese subdia- 
fragmatice în dreapta 

İn stinga: afecţiuni pan- 
creatice cronice (de coadă 
mai ales), 

procese subdiafragmatice în 
stînga 

İn ambele: procese. diafrag- 
matice, 

la femeie, procese anexia- 
1e-solare 

(neuşurate de eructatii, re- 
gurgitatii, poziţie. ortosta- 
tică) 


Pancreatita cronică 
Aortita cronică uneori 


Procese aortice în general. 
Ptoza viscerală 
Uneori solaralgiile cronice, 
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Etapa aceasta este de mare importanţă pentru diagnosticul afecţiunilor 
gastroduodenale: o anamneză minuțioasă şi competentă poate descoperi 
argumente noi, de mare valoare, pentru substratul gastric sau duodenal 
al durerilor; mai mult chiar, argumente pentru natura afecțiunii respec- 
tive, Căci există sindroame clinice dispeptice foarte semnificative în acest 


sens, de mare valoare diagnostică, permifind în genere, a se face un diag- 
nostic prezumtiv etiologic, doar pe elementele clinice (așa cum se va 
vedea mai departe). De mai puţină valoare, de mai puţin sprijin pentru 
diagnostic, este această etapă, pentru celelalte afecțiuni, extradigestive 
şi extraabdominale. Şi totuși şi în acestea, investigarea clinică anam- 
nestică și fizică, poate ajunge la descoperirea unor simptome și semne 
care adăugate durerii să ajute orientării spre diagnosticul etiologic, al 
afecțiunii cauzale. 


Care sînt sindroamele dispeptice semnificative, marcînd un pas mai 
înainte către diagnosticul afecţiunilor gastroduodenale 
EE 


Durerea de Gp arsură, 
urmînd ingestiei de alimente, la 
1—2—3 ore; 


(alteori pe. stomacul, gol, la..5— 
6 ore după masă, ori noaptea, cal- 
mată fiind de ingestia de alimen- 
te), repetindu-se ciclic, la. fiecare 
masa, evasiconstant, 

mai ales dupa alimente acide, con- 
dimente, alcooluri tari, 

calmata de alimente uneori, 

calmat3 totdeauna de alcaline sau 
de o vărsătură evacuatoare a sto- 
macului (care este acidă) 


Di EE 


Durerea de tip colicativ, constînd 
în crampe repetate, în unde, per- 
sistent, periodic; 

însoțită de zgomote hidroaerice 
(garguimente, borborigme), 

İnsofita de senzaţia de frămîntare 
internă ritmică (paralel cu cram- 
pele); 

concomitent, unde de agitaţie pe- 
ristaltică vizibile pe peretele 'ab- 
dominal epigastric 


CS E e ge a at A în ee 


Durere de tip greutate, distensie 
(relativ vagă, difuză), urmînd in- 
gestiei de alimente (dar. incon- 
stant); 


Sindrom hiperstenic, hiperacid. (ul- 
cer gastric sau duodenal, gastrita 
hiperacidă, dispepsie hipersteni- 
că?) 

Confirmare clinică: proba cu ad- 
ministrare de alealine 

O precizare. clinică: apariţia unei 
hemoragii. digestive (hematemeză, 
melenă) semnalează existenţa ul- 
cerului. 

Certificarea diagnosticului o aduce 
însă, investigaţiile paraclinice: 
radiologice, endoscopice etc., pre- 
cizîndu-se și procesul cauzal 


Sindrom. oclusiv piloric sau duo- 
denal, în faza I, compensată, de 
luptă cu obstacolul (sau rar, 
doar un sindrom hiperkinetic gas- 
tric pe fond. spasmofil-tetanie 
sau. alergic?) 

Certificare clinică: 
proba evacuării stomacului 

Certificarea. diagnosticului: A 
radiologic (se evidenţiază acum şi 
procesul cauzal). 


Sindrom hîpo-anacid, hipostenie 
(cancer: gastric,  gastrită hipoaci- 
dă, dispepsie hipostenică?) sau 
dilatatie atonă a stomacului (ste- 
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uneori şi pe stomacul gol, dar exa- 
gerata de ingestia de alimente; 

repetindu-se cu ingestia de ali- 
mente, dar neregulat, neciclic, 

mai ales după alimente greu di- 
gestibile, 

necalmata de alcaline, 

calmată (nu totdeauna dar des) de 
vărsături. evacuatoare, care sint 
fade --alimente restante, nedige- 
rate, uneori alterate, 

clapotaj spontan sau provocat. 


Durere de tip tensiune, distensie, 
greutate locală; 

în regiunea superioară a epigas- 
trului (+retrosternal, toracic in- 
ferior); 

mai ales după 'mese abundente; 

exagerată de mese abundente; 
des+-palpitaţii, tulburări “de ritm 
cardiac, dispnee;  - 

diminuată, ameliorata de eructaţii, 
regürgitatii, vărsături; 
exagerată uneori de aplecarea îna- 
inte a bolnavului sau de decübi- 
tul dorsal”al lui (în hernia "hia- 
tală). 


noza: piloroduodenală în faza a 
II-a, decompensată; mai rar pri- 
mară) 

Confirmare elinică: proba evacuă- 
rii stomacului 

O precizare clinică: apariția unei 
hemoragii digestive: cancer gas- 
tric probabil. 

Precizarea diagnosticului: radiolo- 
gic, cînd se precizează; şi procesul 
cauzal 


Sindroame. de malpozifie gastrică: 
hernie hiatală? volvulus gastric? 
stomac în cascadă? 

Elemente clinice de confirmare: 
— exagerarea durerii prin aple- 
care înainte sau decubit dorsal 
(hernie hiatală); — producerea de 
clapota? (stomac în cascadă); 

— imposibilitatea sondării gastri- 
ce (volvulus gastric) 

Precizarea diagnosticului: radiolo- 
gic 


Mai puţine și mai puţin valoroase sînt manifestările conexe durerii în 
celelalte stări patologice algogeneratoare, extradigestive, extraabdominale. 
Cîteva din acestea sînt totuși utile şi merită a fi cunoscute şi căutate: 


Durerea apărînd: si dezvoltindu-se 
în poziția ortostatică a bolnavului 
şi ameliorîndu-se cînd bolnavul 
trece! din nou în poziție elinosta- 
tica (sugerind astfel diagnosticul 
de ptoză gastricăt-alte viscere) 


eer 


Durerea dpare: şı se dezvoltă cînd 

bolnavul, este: în. decubit. dorsal; 
uneori. se “ameliorează în decubit 
ventral 
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Ptoză gastrică. +alte' viscere 
Clinic,  diagnosticul se “confirmă 
prin manevra Glenard (tehnica, 
în text) 

Precizarea diagnosticului: 

prin examen radiologic 


Pancreatită cronică? 
Precizare prin studii biochimice şi 
radiologice 


EL 


Durerea este exagerată sau provo- Proces vertebral? 
cată de mișcări ale trunchiului, Precizarea clinică prin percuţia şi 
de flexiune, rotaţie, de retrofle- mobilizarea vertebrelor 
xie; mai ales de ridicarea din pat Precizare  radiografică ` neapărat 
a bolnavului (mai sigură) 
Durerea apare . şi se, exagerează Hernie epigastrică? (sau poate om- 
cînd bolnavul face un efort. sau bilicală, hiatală?) 
mai multe, contractînd muşchii Clinic: examenul liniei albe 
abdomenului, mărind astfel pre- Radiologic: . hernia hiatala (dar 
siunea abdominală examinare specială). 


Se vede clar: deci, că pentru etapa. sindromică,, examenul, clinic este 
de o mare importanţă; el poate, furniza date de mare:valoare pentru diag- 
nostic. 

Pentru diagnosticul afecţiunilor gastro-duodenale dureroase se pot evi- 
dentia sindroame: dispeptice, care cînd sînt bine conturate pot constitui, 
la rîndul lor, suport solid-pentru un diagnostic, etiologic prezumtiv al afec- 
țiunii cauzale: ulcer, cancer, gastrită, simplă dispepsie, stenoză., În acest 
sens, de mare valoare este anamneza; şi pentru cît mai bune indicii, este 
nevoie ca ea să fie efectuată cu migală, cît mai amănunțit, evidențiind 
astfel cît mai multe detalii asupra durerii şi asupra fenomenelor digestive 
şi abdominale conexe. Clzbo 

Pentru, diagnosticul „stărilor patologice extradigestive si extraabdomi- 
nale generatoare de dureri. epigastrice, aportul. clinicii Ja. diagnosticul 
etiologic este mai redus; totuşi, aşa cum am văzut mai sus, analiza atentă, 
minuțioasă a durerii epigastrice spontane prin condiţiile. ei de producere, 
de apariție, poate orienta spre diagnosticul condiţiei patologice genera- 
toare: posibile, în anumite cazuri. (cînd aceasta se află în peretele abdo- 
menului sau în coloana vertebrală, cînd este de ordin visceroptotic sau 
pancreatic). Tar examenul fizic poate descoperi şi el, anumite semne care 
să orienteze spre sursa suferințelor şi poate chiar spre afecțiunile cauzale, 
sau care însumate datelor anamnestice să permită chiar unele diagnostice 
etiologic prezumtive. Pentru aceasta este nevoie însă, ca examenul fizic 
să fie cît mai complet şi mai metodic; şi cîteva reguli în acest sens sînt 
utile: : : 

— trebuie explorat cu amönuntime, abdomenul cu privire la apendice, 
colecist, colon, anexe la femeie (căci poate din aceste organe, cînd sînt 
bolnave, să plece impulse alogene spre plexul solar sau impulse iritative 
producătoare de tulburări funcţionale motorii şi/sau secretorii în stomac 
și duoden, adică dispepsii gastro-duodenale); 

— trebuie explorate apoi, cu atenţie, plezul solar, pancreasul, aorta 
abdominală; şi orice tulburare sau modificare este găsită, trebuie luată 
în considerare, (pentru ca pe: linia ei să se continue apoi, investigatiile 
paraclinice, radiologice şi de laborator), i ) ab 

— trebuie examinate cu atenţie peretele abdominal - anterior,. linia 
albă şi ombilicul, folosindu-se eventual cele trei manevre speciale, adică 
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acul, pliul rulat, palparea după contracția mușchilor (căci nu rareori, du- 
rerea epigastrică își poate avea originea aici); 

— trebuie să se examineze cu atenție de asemenea coloana vertebrală 
percutind cu ciocanul de reflexe, apofizele spinoase, mai ales D.,—Di,: 
apoi încercînd a le mobiliza, prinzind apofizele spinoase respective între 
degete (căci și aci poate fi uneori sursa unor suferințe epigastrice); 

— trebuie ridicat în poziţie ortostatică bolnavul (pe cît posibil) şi 
privit asttel; căci în felul acesta apare privirii o eventuală ptoză a visce- 
telor abdominale; şi la o cît de mică impresie în acest sens, este bine a 
se recurge la manevra chingii Glenard, pentru precizare; 

— İn fine, este bine (trebuie) să nu se uite (mai ales dacă pînă acum 
rezultatele sînt negative) a se face și un examen neurologic sumar: pu- 
pile, reflexe pupilare, reflexe osteotendinoase (în vederea unui eventual 
tabes sau-a-unei porfirii); apoi a se lua în considerare starea psihică, a 
bolnavului, și eventualele condiţii nocive (stări de stress, de tensiune 
nervoasă ete.), să se vizeze eventuale stări toxice sou infecțioase larvate, 
iar la femeie echilibrul neuroendocrin pentru eventuale deranjamente în 
acest sens. 

C. Cît privește însă certitudinea diagnosticului etiologic, de afecțiune 
cauzală, în cazul durerilor epigastrice cronice, acesta nu se poate bizui 
numai pe datele clinice. Un atare diagnostic clinic nu poate fi decît pre- 
zumtiv, el fiind doar deductiv, lipsit de argumente fizice obiectivante, 
care să certifice procesul algogen. Semnătura certificanţă a diagnosticului 
este furnizată: în atari cazuri de mijloacele tehnice care vizualizează 

procesul: algogenerator sau de mijloacele de laborator care îl exprimă 
prin modificări în constantele biologice, chimice, fizice, ale organismului. 

Dar faptul de a recurge la explorări paraclinice nu scuteşte pe medic 
de examenul “clinic atent al bolnavului; fiindcă acesta constituie un mo- 
ment important, preliminar și pentru explorările paraclinice, datele cli- 
nice indicînd direcţiile judicioase de investigare tehnică și biologică. 

Dintre explorările paraclinice, primele la care trebuie recurs sînt cele 
radiologice. . Pentru tubul, digestiv ele sînt de o importanţă capitală. Azi 
ele sînt completate de o mulțime de alte mijloace de vizualizare, mai 
perfecționate încă: endoscopie, scintigrafie, tomografie computerizată ș.a. 
Prin astfel de mijloace diagnosticul de precizie şi de amănunte, în pro- 
cesele digestive superioare lezionale sau disfunctionale nu mai constituie 
nici o dificultate (ulcer, cancer, gastrite, duodenite, stenoze, malpoziţii, 
ptoze, dilatări, spasme etc., cu grade, forme, modulafii ş.a.), şi chiar pro- 
cese hepatice sau pancreatice, vasculare, vertebrale sînt azi relativ ușor, 
simplu şi clar descoperite, evidenţiate. 

Tar laboratorul işi aduce contribuţia uneori ca auxiliar, evidențiind 
prin studiul sucului gastric, sucului duodenal, fermentilor pancreatici, 
digestiei intestinale, serologiei (lues în prim rînd), toxicologice ș.a. diverse 
situaţii patologice, care uneori sînt lămuritoare. 


O întrebare însă, în legătură cu cele mai sus arătate. 

Dacă certitudinea absolută a diagnosticului în atecțiunile generatoare 
de algii cronice epigastrice (şi abdominale în genere) stă numai în mijloa- 
cele. de explorare paraclinică, astăzi atit de sofisticate (excepţie Tac doar 
algiile de origine parietoabdominală), care trebuie să tie atitudinea me- 
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DURERI EPIGASTRICE CRONICE DE ORIGINE GASTRICA 


Tabelul 26 


Durerea 


Discontinuă, ondulantă, 
intermitență 

Ritmată zilnic de peri- 
oadele alimentare 


Apare la 1—2—3 ore du- 
pă masă, ascuţită, arză- 
toare, .străpungătoare, 
sfredelitoare,  calmată 
de ingestia de alimen- 
te uneori, 
calmată de alcaline, 
calmată de vărsături, 
care evacuează stoma- 
cul, care sînt acide. 
Uneori noaptea, deştep- 
tind pe bolnav, calma- 
tă de ingestia de ali- 
mente 


Durerea mai surdă, cu 
caracter de tensiune, 
distensie, greutate, apă- 
sare, 

—neplăcută); 
poate persista uneori. şi 
între mese, dar este e- 
xacerbată de. acestea. 
Caracterul ciclic, ritmic 
mai puţin constant, mai 
şters; 
efect rău, alimentele de 
digestie grea (grăsimi, 
prăjeli, sosuri etc.); 

efect bun H-vörsöturile 
evacuatoare 

(care sint fade, alcaline, 
cu alimente nedigerate 
-ksinge) 


Durerea apare după ma- 
să la 1/2—1 oră, durea- 
ză 2—3 ore (în perioa- 
da de evacuare a sto- 
macului) 

Are caracter colicativ- 


Către ce trebuie 
îndreptat 


EE 


Afecţiuni gastrice 
şi duodenale în 
general 

Eventual afecțiuni 
colice 


Ulcer gastric sm 
duodenal 
Gastrită. acidă 
Bulbită pseudo- 
ulceroasă 
Dispepsie hiperste- 
nică 


İn ulcer: nişa. 


Gastrită hipo- sau 
anacidă 

Cancer gastric 
Dispepsie. hipo- 
stenică 


"Tn cancer: imagi- 
ne lacunară 


Leen 


Context. Investigaţii. Diagnostic 


Concomitent: arsuri epigastrice 
(pirozis), regurgitaţii acide, vărsă- 
turi acide, eventual hematemeză, 
constipafie 

Apetit păstrat dar slăbire relativă 
(subalimentare din frica de dureri) 
Diagnosticul se precizează radiolo- 
gic: nişe (ulcer), mucoasă ingroşa- 
tă -(gastrită), mucoasă bulbară. şi 
bulb; deformate (bulbită) 

Sucul gastric de obicei hiperacid 

Se poate recurge la gastroscopie 
Dacă radiologie nu se găsese proce- 
se gastrice lezionale, ci numai tul- 
burări funcționale diskinetice, a- 
tunci este vorba de o dispepsie gas- 
trică. Se caută cauza în afară, ex- 
tragastric 


Concomitent:  -teructaţii, greturi, 
inapetentö, eventual balonări, văr- 
süturi, fade dar ușurătoare 

Ingestia de alimente nu calmează 
durerile, uneori le exacerbează 
un ganglion supraclavicular, slăbi- 
re accentuată, progresivă, anemie, 
paloare, astenie (cancer) 
Diagnosticul se stabileşte radiolo- 
"gic: lacună sau porţiune rigidă a 
peretelui (cancer), mucoasă atrofia- 
tă, pliuri şterse (gastrită hipo- sau 
anacidă) 

Sucul gastric hipo- sau anacid 

Se poate recurge. la gastroscopie 
Dacă radiologic nu se găsesc proce- 
se lezionale gastrice, ci numai tul- 
burări funcţionale de tip aton, a- 
tunci este vorba de o dispepsie gas- 
trică hipostenică şi se caută o cau- 
ză extragastrică 


. ”””””“ “ —————- 


Concomitent: frömintöri epigastrice 
+ garguimente, 

ondulatli peristaltice :bvii, ale pe: 
retelui abdominal insotind dureri- 
le; sau tensiune intermitentü pe: 
riodică a peretelui; 
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Tabelul 26 (continuare) 


Câtra ce trobüle 


Dureron îndreptat 


intermitent: de colici, 
crampe, interoalate de 
mio pauze şi de gür- 
gulmente; caracter de 
trămintare, totul yepo- 
tindu-se elolic 


Stenoză pilorică 
Paza 1 

de efort, de luptă 
“|: compensată 


staltice 
sfortare, 


PO N 


Durerea este continuă, | Stenoză pilorică 
vagă, cu caracter del” Paza a l-a 
greutate, “plenitudine, |: decompensată 
distensie, apăsare; de cedare, atonie 
crescind dupü  mese;| de „asistolie“ 


crescind de la o zi lal gastrică 
alta, după “cîteva zile 
devenind tot mai greu 
suportabilă 
Se reduce după golirea 
stomacului (prin vărsă- 
tură, spălătură) pentru 
ca ciclul să se rela 


Stomac dilatat, 


: ET „stază,. retenţie 
Durerea - este “continuă 
sau aproape continuă, 
dar cu varlafif de in- 
tensltate, uneori nemo- 
tivate, alteori cînd sto- 
macul este plin (în pe- 
rioada de digestie) sau 
la unele schimbări de 
poziția 

Gate accentuată de pal- 
pare 


Perigastrită 
Periduodenită 
Margini estompate, 
greu precizabile 

Dureri la apăsare 
în acele locuri 


Spasme, unde peri- 
vii, de 


Evacuare încetinită 


alungit, aton, cu ” 
Eege Sen 


Context, Investigaţii. Diagnostic 


dacă survine o vărsătură (sau -a- 
ceasta este provocată) care eva- 
cuează stomacul, durerea şi fră- 
mintörile încetează; 

in vărsătură alimente ingerate cu 
mai multe ore înainte 

Diagnosticul se face radiologic: 
unde peristaltice puternice dar cu 
eficacitate slabă evacuatoare (eva- 
cuare dificilă, încetinită) 

Tot radiologic se precizează obișnuit, 
procesul cauzal: ulcer, cancer etc, 


Concomitent: balonare cu bombare 
a epigastrului, apoi, a abdomenului, 
clapotaj puternic şi întins în tot ab- 
domenul 

La interval de 3—4—5—6. zile, cînd 
durerea apăsătoare, distensivă a de- 
venit mare, greu suportabilă, se 
produce o vărsătură (sau aceasta 
este provocată instinctiv de către 
bolnav), care elimină o cantitate 
mare de conţinut gastric (peste 5 li- 
tri), cu alimente vechi, ingerate cu 
zile mai înainte, nedigerate “dar al- 
terate. Vărsătura uşurează pe bol- 
nav 
Dar ciclul reîncepe 

Diagnosticul de precizie, radiologic: 
stomac enorm dilatat, şi aton ca 
un Cimpoi; cu evacuare foarte. re- 
dusă sau nulă, în duoden 


Anamnestic este vorba obişnuit, de 
un: trecut de ani de zile, de sufe- 
rihte de tip ulceros mai ales; even- 
tual colecistic (poate chiar prezen- 
te ca atare, anterior) 

Concomitent:: diferite simptome gas- 
irice de suferintö, ca balonare post- 
prandială, eructatil, dificultöti eva- 
cuatoare (vezi mai sus) 

Apoi, palpator, odată cu accentuarea 
durerilor în mod difuz, se percepe 
de obicei, o împăstare locală ditu- 
ză, areu delimitabilă 
Diagnosticul se bazează pe anamne- 
ză + imaginea radiologică; 
Confirmare doar operator sau lapa- 
TOSCODİO, 


Durerea 


Apărind după un efort 
cu încordarea muşchi- 
lor abdominali şi cu 
creşterea presiunii . in- 
traabdominale (suflat 
în instrumente muzi- 
cale, în sticlă, ridicat 
greutăţi) 


Apörind într-o anumită 


poziție a trunchiului 
sau la o anumită miş- 
care a lui (de aplecare, 
de . torsiune, ridicare 
din pat) sau la: tuse 


Pulsatilă 


Cu caracter de bară epi- 


gastrică 


Tabelul 27 
DURERI EPIGASTRICE CRONICE DE ORIGINE EXTRAGASTRICA 


Către ce trobula Coat 
îndreptat ontext, Investigații, Diagnostie 


Hernie a liniei albe, " Concomitent: eventual iradieri 1n 


epigastrică? sus, tulburări de deglutitle, eruc- 
Hernie. diafragma- taţii, palpitaţii, tulburări de ritm 
tică, hiatală? cardiac, algii precordiale pseudoan- 


ginoase (în hernia hiatală) 

Clinic, la examenul obiectiv: puncte 
epigastrice pe linia albö, dureroa- 
se la palpare şi chiar mici proemi- 
nențe dureroase herniare (în caz de 
hernie epigastrică) 

'Radiologic se caută diafragmul + în 
poziţia Trendelenburg, se poate e- 
videntia hernia hiatală 
În caz de hernie epigastrică poate 
coexista spasm mediogastric sau ul- 


cer 

Spasmul se accentuează la palparea 

herniei ` 
Afecfiune verte- Concomitent: eventuale alte algii 
brală, compre- parietale sau abdominale; sau zonă 
sivă? metamerică de disestezie în bandă 
cu dureri radicu- Clinic, la examenul obiectiv al co- 
lare sau viscero- loanei vertebrale D,—Di, la pal- 
solare Date, la imprimarea de mișcări şi 


de poziţii diferite, se produce du- 
reri; se pot descoperi deformaţii 
Radiologic, neapărat explorare com- 
petentă a coloanei 


Afectiune aortică? Concomitent: +iradieri in spate, 


pancreatică ? transfixiante 
Suferinţă solară? sau în süs-stinga (pancreatită) sau 
directă, toxiinfec- în jos (aortită, ptoze viscerale) 
Tioasö, inflamato- sau în centură (pancreatită) A 
rie (tbc, sifilis), Clinic” obiectiv: pulsatilitate şi du- 
plumb, | reri la palpare profundă E 
reflexă (de la vis- | Radiologic: eventual aortografie 
ceroptoze, viscere examenul. duodenului? pot coava 
abdominale, infla- (pentru pancreas) S 
mate, diferite) İ Laborator: amilazemie,  amilazurie 


(pentru pancreas) 
seroreacții pentru lues 
Eventual scintigrafie pentru  pan- 
| creas 


PN N 


Afecflune hepatică? | Concomitent: tulburări dispeptice, 


biliocolecistică? de tip hipostenic? (O afecţiune gas- 
pancreatică ? trică sau biliară) 
“gastrică? Clinic: se examinează organele men- 


tionate, se pot descoperi moditicări 
hepatice, biliocolecistice , , . 
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Tabelul 27 (continuare) 


Către ce trebuie 
Durerea îndreptat Context. Investigaţii, Diagnostic 


Radiologic: este explorat stomacul, 
duodenul, se face colecistografie 

Laborator: explorări pentru diverse- 
le organe respective: suc gastric, 
tubaj duodenal (suc duodenal, bilă) 
explorări pentru ficat, pancreas... 


Transfixiantü Proces: retroperi- Concomitent: pulsatilitate eventual 
toneal aortic? Clinic la examenul obiectiv se poate 
pancreatice? tumo- descoperi o împăstare profundă 
ral? tabes? ulcer —kpulsatilă (aortită, anevrism, neo 
penetrant? pancreas) + deficit circulator la 


membrele inferioare (proces aortic) 
neurologic, semne de lues nervos 
(pupilare, reflexe) 
Radiologic: potcoava duodenală 
(pentru pancreas) 

eventual aortografie 
Laborator — explorări pentru pan- 
creas, 2 

seroreactii pentru lues 


Caraeter colicativ, Colită a transver- Concomitent: eventual constipatie cu 
epigastrică dar mat ?os, 1 “sului? descărcări diareice; durerile se in- 
supraombilical; sotesc de mișcări. peristaltice vizi- 
intermitenta, tip colica- ` bile, ale peretelui abdominal, une- 
tiv, de tip colică, ori (rar); 
crampe, apariţia nere- palpator se poate simţi o coardă 
gulată (nu după mese), colică transversă 
dar în genere tardiv, Diagnosticul se face tot radiologic: 
cam la 4—5 ore; colonul transvers apare mult haus- 
(şi noaptea uneori) trat, spasmat, rigid sau din con- 


tră agitat. 
TIrigoseopia arată acelaşi lucru. 


Constrictivă- 7:77) Criză: tabetică? Clinic. obiectiv: semne de ateroscle- 
Criză. de angor roza? 


abdominal? neurologic, semne de tabes; (pupi- 
: le, reflexe, Romberg) 
“Laborator: seroreactii pentru lues +- 
colesterolemie mărită? 


Iradiind în sus stinga Afecțiuni pancrea- | Concomitent semne circulatorii; 
tice? semne de lues nervos. 
Infarct miocardic, Ekg neapărat; seroreactii pentru 
tabes? lues 


CT 


Tradiind în sus dreapta Afecţiuni biliare? Concomitent greturi, vărsături; pal- 
Proces subdia- pator, dureri biliare; eventual fe- 
fragmatic dreapta? ră; leucocite >, polinucleare> 

je stai? E EE 


 ———— 


Tradiind în centură sau Afecţiuni panerea- | Vezi mai sus 
transfixiant tice? 
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Iradiind in jos 


Continuă relativ sau on- 
dulantă, cu variaţii ca- 
pricioase; 
fără caractere particu- 

lare 


Aortită, anevrism? | Clinic obiecțiv: pulsatilitate? ische- 
mia membrelor inferioare? 
Radiologia, aortografie 


RE 


Gastrită toxică, Concomitent, vărsături continui, ca- 

uremică? re nu ușurează pe bolnav; stare to- 
xică, limbă saburală, respirație fe- 
tidă, + hemoragii, tulburări nervoa- 
se, astenie, apatie, agitaţie 
Laborator: urina cu semne de afec- 
tare renală 
ureea în sînge crescută 


Proces hepatic de Concomitent: semne de insuficiență 
lob stîng? cardiacă sau slăbire, anorexie (în 
caz de tumoră) 
Obiectiv: ficatul mărit +deformat, 
noduros, neregulat 


. Proces colic Concomitent: constipatie +descăr- 
transvers? cări diareice +colici 
Obiectiv: coardă colică transversă 
+ dureroasă 
Radiologic: colon spasmat cu modi- 
ficări inflamatoare, tumorale 


Proces pancreatice Concomitent uneori, diaree, steato- 


cronic? ree, slăbire, meteorism sau mani- 
festări de diabet ori de hipoglice- 
mie 


Obiectiv — uneori se palpează o tu- 
moră sau împăstare profundă, 

Radiologie — uneori potcoava duo- 
denală lărgită; scintigrafiel 
Laborator: probe de digestie poziti- 
ve (deficit enzimatic pancreatic) 


; > | Concomitent, eventual, greturi, văr- 
Sonet peri oneal: sături, constipatie? sau febră, du- 
Peritonită cronică reri accentuate după masă... 
subhepatică? Obiectiv: eventual oarecare contrac- 

p tură parietoabdominală; sau palpa- 
tor, o Thasü de împăstare profundă 
Radiologic: eventual modificări de 
contur gastric sau duodenal (peri- 
viscerită, bride) ... 


Proces vascular Concomitent manifestări circulatorii 
aortie, cav, port? eventuale: 
mezenteric? circulație colaterală superficială ab- 


dominală 
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Către ce trebuie 
îndreptat 


Proces inflamator 
activ retroperi- 
toneal? 

adeno- sau limfo- 
mezenterita? 
celulită retroperi- 
toneală? 
tumoră. retro- 
peritoneală? 


Sindrom. solar? 
Solaralgie, celialgie? 
„directă prin infla- 

matii şi alte pro- 

cese locale 

(ca mai sus); 
„indirectă, reflexă, 
de la viscere, sau 
toxică, infecțioasă 
(tbc, lues) 


Proces parieto- 
abdominal? 
| hernie epigastrică? 
neuromialgie, 
(d postzona?) 
microhernii mus- 
culare? 
“rupturi, distensii 
musculare? 


Proces vertebral 
compresiv pe ră- 
dăcini? 


Tabelul 27 (continuare) 


—”——— ————— .—...........—.—“ . “€  — ” ””””””” 


Context. Investigaţii. Diagnostic 


—  —— ————..“—“—“.— — —” ” 


sau hipotensiune in extremităţile 
inferioare, care sînt reci, palide 
sau ascită 

sau pulsatilitate palpatorie; sau din 
contră absența pulsului 
Radiologic: splenoportografie 

sau aortografie, flebografie — care 
precizează 


Concomitent eventual febră 

sau afectarea gravü a stării genera- 
le + adenopatii externe? 

La examenul obiectiv, nimic clar 

Nici paraclinice: eventual leucocito- 
ză, polinucleoza 

Diagnosticul mai mult eliminator şi 
deductiv 


Concomitent eventual febră (ca mai 
sus) 

sau alte manifestări și procese ab- 
dominale (ptoze viscerale, anexi- 
te la femeie, colite cronice cu 
constipatie toxică, fenomene de 
impregnatie bacilară etc.) 

Obiectiv: pulsatilitate>, durere la 
apăsare profundă în punctul solar 


Concomitent — durerea exagerată 
de efort şi/sau tuse 

Obiectiv: în hernie, puncte epigastri- 
ce dureroase; eventual proeminen- 
te, --reductibile, 

in mionevralgii, in störi postzona- 
toase — o făşie metamericü de hi- 
persensibilitate 1a palpare, pare- 
stezicü (cu acul), 

eventual puncte dureroase palpator 
(in microhernii, muşchi) 

Se procedează la manevra acului, 
pliului rulat, contractiei muşchilor 


Concomitent, uneori dureri lombare 
sau. dorsale 

Obiectiv, palpator sau la mişcări; dü- 
veri vertebrale; Di:—Diş 

Radiologie; coloana vertebrală (1e- 
ziuni, deformări?) 


dicului generalist-internist, in fata unor atare dureri? Să trimită pe bol- 
navi în spitale, clinici, institute pentru rezolvare? 

Nu, Explorarea clinică bine efectuată, anamnestic şi fizic, oferă destul 
de multe simptome și semne, care însumate în sindroame permit a se face 
chiar numai pe bază de date clinice un diagnostic etiologic prezumtiv, un 
diagnostic de mare probabilitate privind cauza suferinței. Sînt apoi multe 
date paraclinice utile, preţioase pentru diagnostic, care se pot obţine cu 
mijloace de explorare paraclinică curentă, de policlinică şi chiar de dis- 
pensar: (explorări. radiologice, explorări elementare de laborator). Pe 
baza datelor clinice şi a unui minim adaos de date paraclinice se poate 
emite un diagnostic probabil (chiar foarte probabil) iar pe baza acestuia 
se poate formula un tratament. Totul bine argumentat, logic fundamen- 
tat. Şi fiindcă este vorba de afecţiuni cronice, de multe ori vechi și în 
genere neameninfötoare, chiar efectul tratamentului prescris poate. fi 
considerat drept un test diagnostic. (Excepţie trebuie făcută însă cu testul 
terapeutic atunci cînd se bănuiește, cu argumente clinice serioase, exis- 
enka unui cancer ori a unui proces ulceros evolutiv, periculos prin ame- 
nintarea de perforafie sau prin sîngerările repetate). 

Cînd tentativele şi eforturile menţionate rămîn fără efect, cînd sufe- 
rintele bolnavului continuă şi mai ales progresează, cînd deci starea pa- 
tologică cauzală rămîne enigmatică și devine tot mai mult îngrijorătoare, 
atunci (şi fără prea multă intirziere) bolnavul este bine. (trebuie) să fie 
adresat unei instituții medicale superioare, de specialitate (cu justificarea 
respectivă: diagnosticul prezumtiv emis, argumentele pe care s-a spri- 
jinit diagnosticul, tentativele de verificare paraclinică întreprinse precum 
și cele terapeutice; şi pe cît posibil cu observaţii proprii din evoluţia de 
pînă acum a bolnavului, din răspunsul: la anumite terapeutici aplicate). 
Nu se poate:reproşa nimic unei asemenea atitudini din partea medicului 
din teren, dacă el a procedat cu luciditate, cu minütiozitate, activ, cu 
argumente, solide (bazate pe cunoștințe solide şi examene conştiincioase 
și competente). şi; dacă. el. s-a. comportat- conştient, conştiincios, serios şi 
fără a tărăgăna. 


i DUREREA EPIGASTRICĂ ÎN CRIZE REPETATE 
(CRIZE EPIGASTRALGICE) 


Sînt multe afecţiuni ale viscerelor sau formațiilor anatomice din zona 
epigastrică, care pot produce dureri periodice, repetate, în crize siste- 
matice, regulate sau în crize neregulate, nesistematice. 

La ce trebuie gîndit, în fața unor asemenea dureri epigastrice care se 
repetă? | Ce , 

Cînd crizele se repetă cu oarecare regularitate, sistemă, trebuie gin- 
dit la; a g 

— crize ulceroase. gastroduodenale; 

— crizele din stenoza pilorică compensată; 

— crizele din stenoza pilorică decompensată. 

Cind, crizele se repetă neregulat, nesistematic, trebuie gîndit la: 

— crize gastrice sau „gastrosolare legate de ptoza gastrică, de eh 
trie, de; uremie; crize diatezice sau rellexe sau nervoase-psihogene-nevr 
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Caractere 


Tabelul 28 


DUREREA EPIGASTRICĂ ÎN CRIZE REGULATE, PERIODICE, SISTEMATICE 
(Crize epigastrice ritmice) 
E 


Context 


— ———..---—— — ———————— — — 


Criza ulceroasă gastroduodenald 


Dureri vii epigastrice de tip arsură, stră- 

pungere, 

iradiind transfixiant sau în centură, 

după mese se calmează pentru un timp 

dar reapar după 1—2—3 ore (uneori noap- 
tea deşteptind pe bolnav din somn) 

repetindu-se astfel ritmic, zilnic, în ra- 
port cu fiecare masă, 

accentuate fiind de alimente acide, acre, 
calmate de alcaline şi chiar numai de ali- 
mente, 

urmînd şi un ciclu sezonier: primăvara, 
toamna 


Criza din stenoza pilorică compensată 


Durerea este mai difuză, mai etalată, 

are un caracter colicativ: spasme. inter- 
mitente, grupate, mai multe în şir, cao 
İrümintare, 

uneori, aşa de intense că fac pe bolnav să 
tipe, să se încovoaie. 

După mese apar, crese progresiv. pînă la 
un maximum după 1—2 ore, apoi; scad 

Se. reduc,. dispar, dacă bolnavul vomită, 
golindu-şi stomacul 

Ritm zilnic 

Au un relativ paralelism cu cantitatea de: 
alimente ingerate şi cu deficitul mastica- 
tor (care a lăsat să pătrundă în stomac, 
bucăţi mari) 


Criza din stenoza pilorică decompensată 


Durerea este mai difuză, largă 

Are un caracter de greutate, apăsare, dis- 
tensie, plenitudine 

Creşte de la o masă la alta, de la o zi la 
alta, devenind tot mai jenantă 


După cîteva zile, cînd a devenit destul de 
penibilă se produce o vărsătură (sponta- 
nă sau provocată de către bolnav, care 
simte nevoia), Aceasta elimină o cantitate 
foarte mare de conținut gastric, lichid, 
în care plutesc: alimente ingerate cu mai 
multe zile înainte, mai mult sau mai pu- 
țin descompuse, alterate, dar nu digerate 

(sau puțin digerate) 
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Apăsarea le exagerează 

De asemenea acidele, supărările, ener- 
vările, fumatul 

Vărsătura le face să dispară 

De asemenea alimentele, alcalinele 

Examenul radiologie . este hotöritor 
pentru diagnostic: prezența. nişei, a 
ancoşei opuse; sau semne indirecte. (hi- 
persecretie, hipermotilitate) 

Eventual hemoragii oculte în scaun 
sau o hemoragie digestivă mare (reve- 

latoare sau confirmativă) 


Senzatia de agitatie, de frümintare pe- 
ristalticü gastrică, realizind un com- 
plex dureros peristaltic, evoluînd on- 
dulant 

Uneori se văd prin peretele abdominal, 
unde peristaltice epigastrice, sau o ten- 
siune intermitentü a peretelui --gar- 
guimente. (sfirşind perioada de spasme 
şi marcînd începutul micii perioade in- 
termediare de calm) 

Vărsăturile ușurează suferințele 

Ele. conţin alimentele ! ingerate. cu ci- 
teva ore mai înainte 

Examenul radiologic este hotăritor: el 
relevă undele peristaltice violente care 
dau naștere durerilor şi evacuarea în- 
cetinită a stomacului 


Se poate aprecia uneori o balonare ab- 
dominală, dominind in  episastru, 
crescînd de la o zi la alta. 

Concomitent se poate percepe un 'cla- 
potaj. spontan (un zgomot hidroaeric 
de gilgiit, bălăceală) 

Prin peccuţia manuală, digitală a ab- 
domenului sau prin sucusiunea lui se 
evidenţiază un clapotaj intens şi întins 
pînă sub ombilic; inditerent de ora me- 
sei, permanent 

"kb meteorism abdominal 

Examenul radiologic precizează: stoma- 
cul este dilatat enorm, ca un cimpolş 


—— 


| 
| 
| 
d 
| 
| 
| 
| 


ə ə EE 


Ciclul se repetă apoi, la perioade de timp 


de cîteva zile, începînd insidios, progre- 
sind lent, pînă a ajunge la descărcarea 
prin vomă 


este aton, flasc, fără mișcări peristal= 
tice 

Anamneza: eventual istoric de ulcer pi- 
loric, 

sau de tulburări digestive de tip hipo- 
stenic, mai recente (cind este vorba 
de cancer), cu mai multe luni înainte 
suferintele bolnavului au avut carac- 
terul celor de mai sus (stenoza com- 
pensată) dar s-au transformat treptat 
pină la forma actuală 


———————-----—--——————— = 


Tabelul 29 


„DUREREA EPIGASTRICA İN CRIZE NEREGULATE, NESISTEMATIZATE 
(Crize, epigastralgice nesistematizate) : 


Caractere 


Context. Fenomene conexe. Stigmate 


Crize gastralgice uremice, toxice 


Durere de tip gastritic, ascuţită, arză- 
toare, arsuri, cu periodicitate necla- 
ră, zilnică uneori, alteori mai rar, fără 
o influenţă clară a alimentelor; necal- 
mată în genere de alimente; uneori 
exagerată de ele; 
uneori redusă parțial de vărsături; 
niciodată complet însă 


Crize de aerogastrie, de încarcerare her- 

niară (hiatală), de pensare duodeno- 
mezenterică, ` de plicatură : gastrică 
(volvulus) 1042 


Durere violentă, vie ; 
+senzaţie de distensie, balonare, apă- 
sare, , Bi 
+iradieri retrosternale (in hernia hia- 
tală), survenind de cele mai multe ori 
în legătură cu un efort care a mărit 
tensiunea intraabdominală sau după o 
masă copioasă care a încărcat stoma- 
cul 


Totdeauna -+greţuri şi vărsături (care nu 
ușurează „durerea decit cel mult parţial 
și trecător) 5 
--simptome..de afectare renală; stare to- 
xică, limbă saburală, respirație mirosi- 
toare, facies palid, tras ++ diaree 
Diagnosticul: urina contine elemente anor- 
'male de afectare renală; ureea în sîn- 
ge> erer RT 
Anamneza relevă condiţii de afectare re- 
nală 


Vărsături repetate marchează gravitatea 
procesului; alimentare la început, apoi 
numai eforturi obositoare; fără bilă (în 
volvulus); sau alimentare la început, bi- 
lioase apoi (în pensa duodenomezenteri- 
qü), obosind, sleind pe bolnav = 
Uheori  eructaţii :-vepetate -bușurătoare, 
relativ 
Concomitent balonare epigastrică, timpa- 
nică. a regiunii sib 


a a  ”“-“---“—— 
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Caractere 


Tabelul 29 (continuare) 


EE 


Context. Fenomene conexe. Stigmate 


ee 


Crize gastro-solare de origine extragas- 
trică 


De origine locală: procese pancreatice, 
aortita abdominală, ptoze viscerale, pe- 
riviscerite, Addison, celulita retrope- 
ritoneală, cancer metastătic. el etaju- 
lui superior abdominal 
De la distanţă (condiţii de e apen- 
dicitü cronică, colecistită, anexită, pa- 
razitoză intestinală, impregnatie „to- 
xică bacilară, infecţii de focar, stări 
diatezice  (urică, oxalică,  porfirinică 
ş.a.), stări neuropsihogene nevrotice 
(surmenaj, depresiune), hiperestroge- 
nism, hipertiroidie, spasmofilie, aler: 
gie, ptoză viscerală = 
Durerea este mediană  “Fpulsatilai + 
transfixiantă sau surdă, apăsătoare, pe- 
nibilă, cu răsunet psihic depresiv, an- 
Xios 


e 323: --.. 3  — 


Crize vasculare: angor dbdomünal, cri- 
ze vasculare. pe: fond - aterosclerotic 
(Ortner) 


Durere--vie, -constrictivă, -eu-—iradieri 
uneori in sus sau in centură, nu in 
jos; “-insotitü de senzaţia de groază, 
de teamă de moarte; survenind la un 
efort, după o masă bogată, durează 
puţin (secunde, minute) rareori mai 
mult dar slab; 

bine influențată de nitriţi! 


PN N a E III LIRE 


Criza gastrică tabetică 


Durere extrem de vie, străpungătoare, 
țorturantă,. iradiind în „stinga. sau în 
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-Hfenomene de şoc; paloare, răcirea extre- 
mităţilor, sfirşeala 

+semne de deshidratare, hipotensiune, fa- 
cies tras 

Diagnostic: radiologic pe  gol=distensie 
gastrică aerică, sau pungă herniară prin 
diafragm în torace 

Sonda nu pătrunde în stomac, 
volvulus gastric 


în caz de 


Diagnosticul se stabileşte printr-o analiză 
eliminatorie: 

absenţa unei. afecţiuni gastrice organice, 
depistarea (şi chiar numai ideea, prezum- 
ţia) unei condiții patologice extragastrice 
care ar putea determina o excitație a 
plexului solar: 

stigmate viscerale la distanță, spasmofile, 
nevrotice, endocrine, toxice sau infec- 
tioase ” 

Prin acestea diagnosticul este probabil 

Proba terapeutică se face neapărat; ea 
duce la precizarea, certitudinea diagnos- 
ticului 

Deci: cercetare largă a pacientului, pentru 
un diagnostic analitic eliminator +veri- 
ficare terapeutică 


De- ajutor pentru diagnostic: virsta-inain- 
tată a bolnavului, 

fondul 'ateroscleros. cu stigmatele respec- 
tive: aorta >, 

humerale: și “temporale sinuoase,” Lean: 
telasma, colesterolemie >, 

indici de afectare coronariană (care apar 
direct, izbitor, sau trebuie căutate) 

Se încearcă efectul. nitritilor 

Concomitent, proces analitic eliminator 


———————————————— eg 


Clinic şi radiologie — nimic gastric, nici 
peritoneal, pancreatice; 


——  — fi Sica 


centură -k-constrictivă, chinuitoare, a- dar izbeşte (şi se caută) stigmate de lues 
troce nervos, pupile inegale, 

necedind la mijloacele antalgice co- semnul  ArayIl-Rober tson, semnul Rom- 
mune; berg, istorie de lues 

nologată ` de mese, neinfluentatü -ali- | Serologic lues ++ 

mentar, Trebuie gindit la acest. diagnostic şi făcut 
cu vărsături incoercibile,, nealimenta- un examen complet 


To, neuşurütoare, neacide 


Crize ' spasmofile, “alergice, porfirinice, 
sdturnine,: hemocvomatozice 


Durerea nu are caractere speciale; Clinic şi radiologic nu se evidenţiază ni- 
doar în criza saturnină, ea scade sub mic gastric. 
compresia  apăsării abdomenului,. dar! 1 Pentru diagnostic ajută fenomenele co- 
revine. şi creşte la; decompresia :brus- nexe: 
că a acestuia i erupții “urticariene (pentru alergie), 
| „mină de mamoş” (pentru spasmofilie), 
| comanitestări cutanate diverse şi neuro- 
psihice +urina: care. se închide. la cu- 
loare, după un timp de şedere la aer 
(pentru porfirinurie) 
condiţii de lucru cu plumb +lizereul Bur- 
ton, uneori 5... arterială (pen- 
tru saturnisim). 
pigmentare cutanată în dle + ciroză 
(pentru hemocromatoză) 
Laboratorul contribuie prin: eosinofile > 
(alergic), ca și mg = (spasmofilie), por- 
firine în „urină (porfirie), -plumbemie și 
plumburie > (saturnism), sideremie >> gli- 
cemie - > teste hepatice + (hemocroma- 
ə 


/ i 


tice; în fine, de origine biliară” ori vertebifală (se pot produce, rar; astfel 
de crize expiimate prin stomac şi plexul solar); 

— crize gastrice tabetice său crize radiculare luetice; 

„—.crize saturnine sau por İirinice, spasmofile, alergice, 

— crize de:dncarcerare herniară, De diafragmatica-hiatala fie epigas- 
trica, a liniei! albe; volvulus gastrice; stomac în cascadă; 2 ? 

— 'crize de” 'angină abdominală sau de ateroscleroza abădoshinată; de 
aortită abdominală (adică crize vasculare); 

— crize suboclusive prin, pensüre mezentericoduodenală; (stenoză pe- 
riodică'a duodenului III prin pensa arterială mezenterică); 

— uneori cancerul, metastatic: al etajului abdominal. superior, poate 
produce şi el epigastralgii cu exacerböri neregulate. 

După cum se vede, afecțiunile cauzale posibile sînt multiple şi variate; 
privind nu numai tubul. digestiv dar şi vasele, nervii abdominali, dia- 
Tragmul şi peretele anterior, Şi chiar: coloana vertebrală, 

De aceea, diagnosticul etiologic constituie o problemă gr ea, care nece- 
sită o ucţiune minuțioasă, complexă, sistematică, 


15" 227 


DURERI ÎN REGIUNEA OMBILICALĂ 


Regiunea ombilicală se aseamănă mult cu cea epigastrică, în ce pri- 


veşte sursele durerilor şi afectiunile cauzatoare: — aceleași organe, impli- 
cit stomacul prin fundul lui, adăugate însă, intestinul subţire şi rinichii 
prin porțiunile lor inferioare; — şi cam aceiaşi patologie algogenă, la care 


se adaugă patologia jejunului și a rinichilor. (Pentru detalii a se vedea 
tabelele iar pentru unele explicaţii a se raporta şi la regiunea epigastrică). 

Şi în acest teritoriu, diagnosticul etiologic al durerilor este relativ greu. 
Mai greu chiar decît în cazul durerilor epigastrice, în care, așa cum am 
văzut, sursa este destul de des stomacul și duodenul şi cauza suferințelor 
este, din acest motiv, mai ușor de diagnosticat (cu ajutorul sindroamelor 
dispeptice, destul de semnificative, destul de individualizante). 

Şi în acest teritoriu, ca și în cel epigastric, durerea acută vie exprimă 
deseori o dramă abdominală, o urgenţă de ordin chirurgical; și pune pe 
medic în grele încercări de cunoștințe, experiență, conștiință, conştiincio- 
zitate. 

Cum se procedează practic, pentru diagnosticul etiologic, în cazul unei 
dureri în regiunea ombilicală? Cum trebuie gîndit? Cum trebuie ac- 
tionat? . 

Tot aşa ca şi in fata celorlalte dureri abdominale regionale: prin ana- 
liza durerii şi raportare la unele din atributele ei, prin aspectul general 
al bolnavului (care poate fi sugestiv) precum şi prin fenomenele conexe 
durerii; prin examenul fizic-obiectiv şi datele rezultind din el; prin in- 
formaţiile furnizate de anamneză, despre trecutul patologic al bolnavului; 
pe care vin să le completeze datele! de investigație paraclinică. 

Mai trebuie! știut că în regiunea aceasta, foarte des sursa durerilor 
este profundă (pancreatică, aortică, mezenterică, cavă, gangliocelulitică); 
trebuie gindit deci mai des la formaţiile respective şi la afecțiunile lor, 
mai ales în fata unor dureri foarte vii. 

A. Durerea nu prezintă multe, caractere. speciale; diferenţiale, capabile 
de a orienta spre un organ sau altul. Unele particularităţi sint semnifica- 
tive însă, pentru un anumit sector al regiunii; E 

— intensitatea foarte mare a durerii trebuie să îndrepte gîndul către 
o afecţiune a jejunului sau colonului transvers, eventual chiar a stomacu- 
lui sau' duodenului, apoi”a orgânelor profunde, retroperitoneale, care vin 
in contact mai direct cu plexurile nervoase: culegătoare ale impulselor din 
abdomen. (adică pancreasul, vasele; abdominale, țesutul. celular şi-limfatic 
abdominal retroperitoneal şi chiar peritoneul), — survenită brusc, inten- 
pestiv, o astfel de durere vie trebuie să îndrepte către, procese acute ale 
acestor organe şi formaţii, care toate sînt în genere de mare gravitate 
(ocluzie intestinală sau simplă enterocolită supraacută, perforatie de duo- 
den sau chiar de stomac, pancreatită acută, peritonit acută, adenomezen- 
terită sau aortită acută, anevrism disecant, infarct! mezenteric); — surve- 
nită în „crize care se. repetă, durerea trădează în genere, afecțiuni cronice 
ale acestor organe, dar nu lipsite de gravitate, ci şi ele deseori severe şi 
anunțătoare de evoluţie gravă posibilă (enterocolită cronică -t spasmodică, 
aortită cronică, anevrism aortic sau în unul din 'vasele intraabdominale, 
crize ischemice pe” fond ateroseleros, pancreatită cronică: sou neoplasm 
pancreatice, mai ales de corp, adenolimfitü cronică” tubereuloasă, hemopa- 
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Tabelul 30 


DURERI ÎN REGIUNEA OMBILICALĂ 


Plan anterior 


Organe și formaţii anatomice 

Stomac, fundul (1) 

Duoden (2) A+pancreas, coledoc, portă 
Intestin gros transvers (3) 

Intestin subțire (4) 

Epiploon, peritoneu anterior (5) 
Peretele anterior al abdomenului 


Afecţiuni 

Gastropatii diverse: gastrite, ulcer, cancer, 
stenoza pilorică, decompensată mai ales, 
gastroptoză; perforatia unui ulcer 

Duodenite, ulcer duodenal, stază duodena- 
Ze EE duodenomezenterică, diverticu- 
1 

Pancreatite, tumori, scleroze, chiste 

Coledocite, oddite 

Pileflebite, pediculite hepatice 

Colite de transvers, spasme |! 

Pericolite, tumori 

Epiploite, peritonite -+circumscrise 

Enterite difuze, periviscerite, boala “Crohn 
superioară, ocluzii, subocluzii, diverticu- 
lite, invaginaţii 

Parietal — neuromialgii, zona zoster, her- 
nie a liniei albe sau ombilic, algii verte: 
brogene i 

Pleuropneumonie sau procese parieto-tora- 
cice. inferioare (costale, musculare etc.) 


Plan posterior-profund 


Aorta abdominală (1) 

Cava, splenică (2) +vase mezenterice, 
trunchi celiac, portă 

Pancreas, coledoe: (3) 

Spaţiu retroperitoneal, ganglioni, ţesut 
celular (4) 

Rinichi, porţiunea inferioară (5), uretere 


Aortită, ateroscleroză aortică 
Anevrism aortic disecant sau fisurat 


Tromboză aortică 

Tromboză de cavă, portă, mezenterică, 
splenică 

Angor abdominal, aterosclerozü abdo- 
minală (crize) 


Pancreatite, tumori,  scleroze,  chiste 
pancreatice 

Coledocite, oddite +calculi 

Pileflebite, pediculite hepatice 
Adeno-celulo-mezenterite 

Limfangite subperitoneale 

Peritonite localizate, profunde 

Nefrite, abces renal (pol interior, ante- 
rior) 

Abces perirenal (idem) 

Tumori renale de pol inferior 


Hidronetroze d 
Litlaze, colici superioare cu manifes- 
tări anterioare 
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Acute 


Tabelul 31 


DURERI ÎN REGIUNEA OMBILICALĂ 


Subacute, cronice 


Gastritü acută 

Ulcer gastroduodenal în puseu; penetrant; 
perforat 

Stenozü piloricü compensată, 
“bacutdü 

Gastroptozü — criză de efort sau solară 
Ulcer duodenal: — puseu acut sau pene- 
trant sau perforat 

Bulbită, duodenită -acutü 


avansată; 


Pensă duodenomezenterică 


Diverticulită duodenală 


Pancreatită acută, edem pancreatic, hemo- 
ragie, necroză 

Abces pancreatice 

Coledocită, oddită, pediculită acută 

Limfangită subperitoneală acută 7 
Pileflebită, tromboză. portală 

Colita acută a 
transversului 

Spasm colic, aerocolie 

Pericolită, . 

Epiploită acută 

Peritonită acută circumscrisă 


Ocluzie colică 
Ocluzie jejunală 


Aortită acută 

Anevrism' disecant saü Tisurat 
AXngor-abdominalb- : 
Crize de ateroscleroză bdqıınald Ortner 


Tromboză aorticd cu evoluție spre infar C 
tizare : 


Flebotromboză cava, mezenterică, 'splenică, x 


Gastrite cronice 


Ulcer gastroduodenal cronic 

Stenoză piloricü mai ales in faza de 
decompensare 

Gastroptoza 


Ulcer /duodenal cronic 
Bulbitaü, duodenită cronică, 
duoderală 

Stază duodenală, subocluzie :duodenalö 
cronică repetată 

Diverticul duodenal; diskinezie duode- 
nala 2 spastică hə 


lambliază 


Pancreatița ch onică | 
Coledocită, oddită calcul 
Pediculită hepatică c cronică” 
Adenopatie hilară 

Tumoră pancreatică 


Colită cronică de trarisvers ` 
Pericolita Wu 
Tumoră' colică . 


Epiploită cronică. Tumoră epiploică 
Peritonită plastică circumscrisă, cronică 
(bride, aderenţe) 

Aortitü cronică ` 

Ateroscleroză abdominală 

Anevrism aörtic 


stier 


„Tromboză; cronică, sechele de: tr Soe? 


„vasculară abdominală, 
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porta Xe. 
cu evoluţie“ rk infaret” “visceral, intes- |. əə 
tinal Ze SIE 
Crize solare. — de E poe) de 


reacție (apendicită: etc.), 
Radiculită luetică (crize Tadiculare), 


Adeno- sau celulomezenterită acută 


( 


Limfangitü retroperitoneală acută 
Peritonita profundă localizată acută 


Hidronefrozü acutä (intermitentă) 

Colică renală cu simptome, anterioare 
Abces renal sau perirenal interior, cu eva- 
luţie anterioară | 
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Sindrom: solar, cronic. de tracţiune. (pto- 
ze) sau de impregnatie ee 
(tbc), reflexă (apendicită etc.) 57: 

Adeno- sau celulomezenterite cronice 
(de origine genitală la femei, sau be) 

Limfangită subper itoncală cronică 
(idem) ES? 

Peritonitü El localizată cronică; 


plastică 


Hidronetroză noile 
"Tumeöri-renale .: 


" Ditiază renală 


Perinetrită cronică: plastică cu evoluţie 
anterioară, interioară . 


kemmer Se 


Neuromialgie toraco-abdominală. (Zona | Neuromialgie abdominală cronică 


” "? A 
Ee j eventual de origine vertebrală sau pa- 
irectă locală sau indirectă de proiecţie rieto-costală, 

SCH Cauze vertebrale, de compresie, ra- stare postzonatoasă 

diculară sau cauze parietotoracice) Hernie cronică ombilicală sau de linie 


Ze 5 ? albă 
Celulalgii, celulite, “mialgii, miozite, 'pa- | Microhernii musculare parietoabdomi- 
rietale . nale cronice 
Hernie acută încarcerată ombilicală sau 
linia albă 
Hernie musculară. acută 
Pleurită, pneumonie. eu: iradiere abdomi- Algii de: iradiere cu; sursă pleuropulmo- 
nală nară (pleuritü cronică. simfizară) sau 
i parietotoracică (costală etc.) 
Mai rar: 


o criză 'tabetică, saturnină, porfirinică, 
alergică, purpurică, epileptică 


aa a ee dup ce a xor 0 ata ORA Vf ie 1 00 ani În ar ont ant rı 
tică, neoplazica,. limfogranulomatoasă, sau limfocelulită retroperitoneală 
cronică, deseori pornită de la o infecţie genitală cronică, la temeie); 

— caracterul colicatip al durerii: semnalează 'că aceasta are origine in- 
testinală: ocluzie? (atenţie!) inflamație? simple spasme?; 

— caracterul transfiziant al durerii trebuie să sugereze eventualitatea 
unui proces retroperitoneal, adică un proces pancreatic, vascular, celulo- 
ganglionar etc. cu prinderea nervilor retroperitoneali; 

— iradierea în sus și la stinga (în umăr) a durerii, 'semnalează deseori 
un proces inflamator sau neoplazic în coada, pancreasului; 

— radierea în os, trebuie, să îndrepte. mai, ales către procese, aortice; 

— iar durerea apărută după un efort: bruse sau care apare-cu oarecare 
regularitate după ce bolnavul, aflat în ortostatism, efectuează o “acţiune 
care îi cere încordare musculară, trebuie să sugereze posibilitatea “unei 
hernii ombilicale, epigastrice sau musculoparietale sau a unei hernii în- 
terne (şi. să indenne la cautarea acestora, prin observarea "şi “palparea 
bolnavului în regiunea ombilicului şi pe linia albă, în timp ce el face un 
efort); astfel de cazuri nefiind rare, ci doar rar idențificate. ` 

.B. Aspectul general al: bolnavului poate sugera, şi el anumite supozifli 
diagnostice, unui medic, cu: ocht patrunzator şi, experienţă clinică; supo- 
zitii diagnostice măcar de ordin sindromic, 

— o stare de șoc în care ser află bolnavul, cu durere cütə vie, trebuie 
să “sugereze că este vorba de una "din afecţiunile“acute grave, care stau 
la baza dramei abdominale (adică o pancreatită. acută, o peritonită acută 
de per forafie sau de propagare, un infarct mezenterie, o ocluzie intestinală 
superioară, o aortţită acută sau un anevrism disecant al aortei, o tromibo- 
flebită cava sau portă), 

„—Jebra bolnavului trebuie să îndrepte către o afecţiune inflamatoare 
(adică enterocoliță, peritonit, celuloadenitö, abces. pancreatic, diverticu- 
lită), iar dacă febra persistă de oarecare timp nu este exclus nici un, proceș 
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granulomatos, hemopatic, neoplazic (Hodgkin, leucozic, carcinomatos, 
sarcomatos), 

— iar aspectul profund afectat, slăbit, emaciat, anemiat, al bolnavului, 
ale cărui suferințe se repetă, persistind, crescînd, de cîtăva vreme, evi- 
dent că trebuie să suscite ideea unui proces malign, a unui cancer, limfo- 
granulom etc. 

C. Şi, alături de aspectul general al bolnavului, contextul clinic ma- 
nifest, adică simptomele şi semnele care acompaniază durerea, pot inspira 
și ele, anumite ipoteze diagnostice: 

— vărsăturile, diareea trebuie să ridice problema unei simple gastro- 
enterite, a unui ulcer sau duodenită; dar pot fi și expresia unei pancrea- 
tite, unei peritonite primare (pneumococică, genococică), unei obstructii 
intestinale înalte (o pensă mezentericoduodenală spre exemplu); 

— sughitul trebuie să sugereze în primul rînd o peritonită acută înaltă 
(prinzînd etajul superior, diafragmatic, al abdomenului); dar şi o uremie, 

— apariţia unei erupții purpurice pe piele trebuie să pună problema 
posibilităţii unui atare proces intraabdominal; 

— apariţia concomitentă a unei urticarii semnalează probabilitatea ca 
procesul care are loc în abdomen să fie de natură alergica, 

— iar apariţia la bolnav a unor contracturi în „mînă de mamoş“ sau 
spasm carpopedal, trebuie să insinueze substratul spasmofil (nu rar, la 
femei); 

— în fine, un icter concomitent trebuie să îndrepte către un. proces 
neoplazic sau inflamațor al.capului pancreasului sau către o afecţiune 
intestinală, inflamatorie cu răsunet hepato-biliar toxigen. 

D. Examenul fizic local trebuie făcut foarte conştiincios (menajînd to- 
tuși pe bolnav, în suferinţa lui); căci de acest examen depinde în bună 
parte diagnosticul (de aceea trebuie știut a se face bine). El trebuie să 
urmărească rezolvarea unor probleme de ordin sindromic, de mare im- 
portanță pentru soluţionarea diagnosticului. etiologic al durerii: 

„— veste vorba de un sindrom peritoneal? deci de o perforaţie de organ 
in peritoneu, de o peritonită primitivă? (bolnavul. prezintă contractură 
abdominală de apărare, la palpare? hiperestezie cutanaţă? diminuarea 
reflexelor cutanate abdominale în zona respectivă?); 

— este vorba .de- un; sindrom oclusiv intestinal? (durerea are un ca- 
racter colicativ violent, cu zgomote aerice abdominale, cu mișcări pe- 
ristaltice vizibile prin peretele abdomenului?); 

— palparea profundă produce dureri mai vii? sesizează o împăstare in 
adincime? (respectiv un pancreas edematiat, tumefiat, un infaret mezen- 
teric, o tumoră?); o proeminenţă pulsatilă? (anevrism?); 

— mu se: uită peretele abdominal, căutînd palpator ombilicul în timp ce 
bolnavul, este pus să se încordeze pentru a creşte presiunea intraabdomi- 
nală (se simte. o hernie, İz reductibilă?), palpind atent linia albă, în timp 
ce bolnavul, face acelaşi efort de creştere a presiunii intraabdominale 
(hernii ale liniei albe?), căutînd, dacă nu se descoperă puncte dureroase 
musculare (mialgice sau de hernie musculară), dacă nu sînt zone de hiper- 
sau hipoestezie parietală în bandă metamerică, corespunzind la 1 sau 
2 nervi intercostali (1X—XTI DF uni- sau bilateral (în legătură cu o 
zonă zoster, chiar vindecată, cu o compresie 'radiculară de origine ver- 


tebrală); 
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— Du se uită de asemenea coloana vertebrală, care ar putea prezenta 
un proces patologic (Pott, cancer, spondiloză) comprimind cîteva rădăcini 
dorsale, dind naștere la dureri reflectate anterior, în peretele abdominal 
sau chiar în abdomen (situaţie rar întilnită, dar totuşi posibilă chiar după 
propria experienţă); de aceea se palpează și se percută atent apofizele spi- 
noase Dy—Du şi se pune bolnavul să efectueze mişcări de aplecare, de 
ridicare, de torsiune  observînd amploarea lor și eventualele: dureri sau 
jenă produse de ele; 

— Şi nu este rău să se cerceteze şi punctele costomusculare lombare 
precum şi punctele ureterale, mai ales superioare și anterioare şi să se 
tacă manevra Giordano lombară (pentru o eventuală litiază pielorenală cu 
expresie algică mai ales anterioară; rară dar posibilă). 

E. Tar examenul fizic general este bine ca, în afară de înregistrarea 
semnelor care se înfățișează spontan, să caute la bolnav anumite elemente 
care ar putea servi ca indici de patologie: 

— semne de lues nervos, pentru eventualitatea unui tabes (pupile, 
veflexe pupilare, reflexe rotuliene); 

— semne de saturnism, pentru eventualitatea unor colici saturnine 
(lizereul Burton), semne de hemocromatoză (ciroză + diabet + pigmentare); 

— semne de tetanie, pentru eventualitatea, rară dar posibilă, a unor 
crize spasmofile intestinale (semnul Chvostek, semnul Trousseau); 

— semne de alergie (intolerante, urticarii etc!) pentru eventualitatea 
unor crize abdominale alergice; 

— semne nervoase paretice, semne, cutanate. pigmentare, care ar pu- 
tea exprima o porfirie intermitentă sau mixtă, capabilă a determina du- 
verile abdominale (situaţie şi ea, rară dar posibilă), în care caz este de 
cercetat şi urina bolnavului, chiar macroscopic (devine roșie la aer). 

F, De la istoria clinică a suferințelor, nu este de așteptat mare lucru, 
în vederea diagnosticului. afecțiunii care. condiționează durerile; periom- 
bilicale. Cîteva sugestii pot apare totuși, dacă anamneza relevă că bolna- 
vul este un suferind mai vechi abdominal: — un ulceros, un colitic cronic 
(acum deci, o algopatologie dependentă?); — un colecistopat, litiazic biliar 
(implicit nu este vorba de o pancreopatie?), — poate că bolnavul este, chiar 
un pancreatopat inveterat, cu manifestări de insuficienţă pancreatica pa- 
tentă (diaree, steatoree, etc.) — sau este un vascular, cert, ateroscleros, cu 
trecut de crize anginoase (poate chiar abdominale), cu tromboze în trecut 
(coronariană, venoase) deci poate este vorba de o. patologie vasculară ab- 
dominală, trombotică, infarctică?; — sau bolnavul este un renal litiazic, 
cu. crize bine identificate in trecut, (deci posibil şi actuale, sub o formă 
particulară, abdominală anterioară); -— sau, poate se descoperă că bolna- 
vul a avut cîndva. o zona zoster abdominală, chiar în regiunea corespun- 
zătoare ombilicului D,o (deci; poate fi vorba de algii postzonatoase, uneori 
îndelung persistente, şi greu de identificat, fiindcă nu este „prea obişnuit 
a gindi la ele), 

G, În fine, cît privește investigaţiile paraclinice: 

— pentru o durere acută, violentă, survenită brusc, de alură gravă, 
ele nu pot fi puse în aplicare decît sumar, adică o hemogramă, E 
critul,  amilazemia şi. amilazuria (acestea In. vederea unei Gate e 
acute); iar dacă este posibil, un examen radiologic pe gol Geet .. 
vela o perforatie prin pneumoperitoneul care apare sau o ocluzie intes 
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nală prin imaginile caracteristice hidroaerice), de asemenca o uree în 
sînge (semnilicativă pentru ocluzie, sau poate enteropatie uremică?); în 


line, în caz că bolnavul a ajuns într-un serviciu spitalicese bine inzestrat 
poate o laparoscopie și în cele din urmă o laparotomie exploratoare (sus- 
ținută, bineînţeles, pe motivări bine intemciate), 

— pentru o durere cronică, persistentă, repetată se poate recurge la 
toată gama de explorări destinate diverselor organe din regiunea. abdo- 
menului mijlociu, adică la diferite examene radiologice (pentru tubul di- 
gestiv, torace, coaste, coloana vertebrală, căi biliare, căi urinare) la lapa- 
roscopie, la diverse scintigrafii, arteriogratii abdominale ş.a. în măsura in 
care este nevoie prin sugestiile (sau nedumeririle) clinicii, iar laboratorul 
poate fi solicitat şi el, în multiple analize, după presupunerile care se 
ac sau in, scop de sondaj, adică 'seroreacţii. pentru lues (crize tabetice?), 
calcemie, magnezemie (crize spasmoțile abdominale, intestinale), plum- 
bemie, plumburie (crize saturnine?), portirine urinare (crize porfirinice?), 
teste capilare și sanguine de singerare-coagulare, explorind echilibrul flui- 
docoagulant (în presupunerea unei discrazii hemoragice cu manifestări 
abdominale), teste, serologice de alergie (care alături de cele clinice, der- 
mice, să precizeze situaţia imunoalergică a pacientului, în caz că s-ar 
presupune, că durerile abdominale ar putea .avea un substrat alergic) — 
bineînţeles, pentru aceste din urmă ipoteze, după ce celelalte diagnosticuri, 
mai frecvente, mai comune, au fost eliminate; sau dacă există indicii cli- 
nice serioase în favoarea lor, 


PROBLEMELE RIDICATE DE O DURERE VIE, APĂRUTĂ BRUSC, 
INTEMPESTIV, ÎN ZONA CENTRALĂ A ABDOMENULUI 


Aşa cum am mai spus, în această regiune (ca şi in zona epigastrica) 
apar durerile violente care caracterizează abdomenul acut, care marchează 
afecțiunile. grave ale abdomenului, de ordin chirurgical şi/sau medical, Şi 
cum aceste afecţiuni, de o gravitate extremă, punind în pericol viața bol- 
navului, necesită diagnostic şi tratament de urgenţă, se înţelege că asupra 
lor trebuie concentrată toată atenţia; la ele trebuie gîndit neapărat și în 
primul rînd, în fata unei dureri abdominale acute, violente, instalată bru- 
tal sau foarte rapid. 

Care sînt afectiünile la care trebuie gindit, care nu trebuie scăpăte din 
vedere? ră əəə RVMZ e oi 

a: Sînt, în "primul rînd, afecțiunile de maâre 'gravităte, chirurgicale: 
—'0 perfordtie de stomdc, duoden (eventual apendice sau diverticul în- 
testinal), — o peritonită acută primitivă, sau de propagare, — o pancreatită 
acută, — 0 ocluzie intestinală "înaltă (eventual “o pensă mezenterico- 
duödenala) sau medie (de intestin subţire) sau joasă (de colon 'transvers), 
— un infavet mezenterie. Trebuie să fie bine cunoscut, așadar, tabloul 
clinic al fiecăreia din stările patologice menţionate, ou elementele carac= 
teristice, necesare diagnosticului, cu argumentele raţionale pe care se ba- 
zează diagnosticul lor. (În acest scop, a se vedea tabelul corespunzător.) 

b, Mai sînt cîteva stări patologice, destul: de severe uneori și ele, dar 
mai rate gi mal puţin aaraoteristite; "de care tötuşi este bine să se țină 
seama, cînd se: trec în revistă cauzele posibile căci şi ele pot impune, la 
un moment dat, intervenţia chirurgicală, ca terapie indispensabilă. Sint: 
— 0 divevticulitü duodenalü, intestinalüş — o 'epiploită locală "limitată, 
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o celulolimfangitü retroperitoneală acută, o adenomezenterită; — o aortită 
acută, o: flebită de cavă. inferioară sau de altă venă abdominală, un 
anevrism disecant aortic, — o hernie încarcerată ombilicală, a liniei albe, 
sau internă, — o anginü abdominală sau o criză intermitentü de claudica- 
ție pe fond de ateroscleroză abdominală (dispragia abdominalis intermi- 
tens, Ortner), — o purpură abdominală. Şi ele trebuie cunoscute. 

c. În fine, în al treilea rind, mai pot fi unele afecţiuni de ordin -me- 
dical: — o criză ulceroasă sau de duodenită acută; — o colitü a transver- 
sului ori o enterită difuză; — o afecțiune parietală dureroasă, nevralgică, 
'mialgică, — o radiculită de origine vertebromedulară (de compresie sau 
inflamație), — o criză tabetică, spasmofild, saturnină, alergică, hemocro- 
matoză. 

A. De aceea, în fata unui bolnav cu o durere abdominală centrală acută 
(cel puţin la începutul ei) prima întrebare care trebuie pusă (și care tre- 
buie să fie rezolvată urgent, în curs de cel mult cîteva„ore) este: dacă 
bolnavul face o peritonită-acută (de: perforatie, de propagare; de însămîn- 
tare), o ocluzie intestinală, o pancreatita acută, un infarct mezenteric. 

Răspunsul se poate da în majoritatea cazurilor, „dacă se face bolna- 
vului un: examen conștiincios, recoltindu-se un număr: Säi de semne 
(știind, bineînţeles, a face.un examen competent); căci: ) 

— pentru, peritonită, semnele 1ocale — abdominale sint destul de nu- 
meroase Şi clare, iar sindromul clinic general este Şi el destul de semni- 
ficativ; - 

— de asemenea. in ce „priveşte, Leg intestinală, ale cărei semne. lo- 
cale sînt destul de evocatoare, iar sindromul Sensual toxic şi de .deshidra- 
tare întărește! această capacitate evocatoare; 

— în pancreatita acută semnele locale sînt puţine și neclare iar sindro- 
mul general, de șoc, nu are nici el cevă caracteristic; dar izbind discre- 
panţa locală dintre intensitatea durerii și sărăcia de semne obiective, pre- 
cum Şi diserepanta generală dintre”saracia semnelor Tocale” și intensitatea 
stării de soe, judecata. trebuie să se îndrepte prin, eliminare! către, pan- 
creas. şi: cerînd laboratorului amilazemia și: amilazuria, -se:ağunge-la diag- 
nostic (dacă acestea prezintă valori'erescute); 

—. în fine, in infarctul mezenteric, atît semnele, e "cit şi cele ge- 
nerale :nur; sînt caracteristice şi îndrumătoare spre. diagnostic; dar per- 
miţînd'eliminarea-celor 3 stari patologice anterioare; permit un diagnostic 
de prezumție, pe care observaţia în continuare a bolnavului de cîteva ore 
sau cîteva zile îl va confirma (sau infirma). 

Dar oricare ar: fi opțiunea diagnostica-a medicululş: nu există İn fata 
unui atare bolnav, care ridică astfel”de probleme, decît o singură atitu- 
dine, .internarea de urgenţă a bolnavului în şpital (chiar dacă nu s-a ajuns 
la un diagnostic, cert); mai ales dacă; durerea vie tee? ağravindu-se 
chiar, iar starea generală'este totimai afectată, 

m răstimp trebuie evitate greşeli ca: 'admihistrareă de morfină sau de 
purgative, de sulfat. de bariu pentru examen radiologic. digestiv; de ase- 
menea bagatelizarea suferinţei bolnavului-cu amînarea hotăririlor pentru 
a doua si" și neurmărirea continuă a” destăşurării manifestărilor clinice 
(atitudine neadmisibilă, fiindcă desfășurarea aceasta constituie şi SR 
indicator. diagnostic şi pronostic şi permite a nu se scăpa momentul luării 
de hotöriri importante pentru viaţa suterindului). | 
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Tabelul 32 


CAUZE GRAVE DE DURERI CENTROABDOMINALE (REGIUNEA OMBILICALĂ) 
SE 


Perforatie de organ 
in peritoneu, Peri- 


tonită acută 


Ocluzie intestinală 
înaltă 


Pancreatită acută 


Infaret mezen- 
teric 


 .—“—“—“XxX.X.—...————————— 


Durerea 


Manifestări 


conexe 


Examen 
abdominal 
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Debut violent, 


dramatic, în 
perforatie (ca 
un cuţit); mai 
progresiv dar 
rapid în peri- 
tonita inflama- 
toare; extin- 
dere rapidă la 
întregul abdo- 
men 
Deseori caracter 
şocant: hipoten- 
siune, colaps, 
extremitati reci 
-Etranspiratie, 
facies alterat, 
tras, palid, de 
mare suferintü 


Greturi, vărsă- 
turi, eventual 
süghit, consti- 
patie 


Abdomen relativ 
'plat; imobil: 

La palpare, du- 
rere difuză în 
tot abdomenul 

Apărare muscu- 
lara la palpare 

` (progresind se 
instalează con- 
tractura =abdo- 
men de lemn) 

Hiperestezie cu- 
tanată 

Reflexe abdomi- 
nale cutanate < 

Tuşeu rectal, va- 
ginal: sensibili- 
tate a fundului 
de sac Douglas 
Eventual hiper- 
sonoritate pre- 
hepatică (pneu- 
moperitoneu) 

"+ matitate de- 
plasabilă în 


instalată progre- 
siv dar rapid; 
caracter colica- 
tiv; intermitent, 
întreruptă de 
mici pauze; 
concomitent zgo- 
mote aerice la 
sfîrşitul unei 
crampe mai ales 


Suferintü extre- 
mă, 

vizibil accentuată 
la fiecare nouă 
crampă, 

facies, stare ge- 
nerală 'alterate, 
suferinde 


Vărsături incoer- 
cibile, la înce- 
put alimentare 
apoi chiar in- 
testinale; into- 
leranţă absolută 


Abdomen uşor 
balonat, meteo- 
rizat în partea 
lui superioară. 
(ombilicală, epi- 
gastrică) : 

Farö aparare şi 
hiperestezie 

Garguimente, in- 
terferindu-se cu 
spasmele diges- 
tive (eventual 
triada Koenig) 

Mişcari peristal- 
tice intermitente 
vizibile (coinci- 
zind cu durerile) 
pe un abdomen 
slab 

Progresiv agitaţie 
scade și meteo- 
rismul creşte 
(semn grav) 


durere atroce, 
instalată rapid 


Stare de şoc 
--anxietate 
hipotensiune 
(după o perioa- 
dă de hiperten- 
siune scurtă) 
colaps + 


Greturi, vărsături 
intoleranță gas- 
trică 


durere vie, in- 
stalată de 
obicei viu, ra- 
pid, fără ca- 
ractere spe- 
ciale 


Oarecare stare 
de agitaţie 
generală 
+cianoză a 
feţei, extre- 
mităţilor 


Eventual în 
zilele care 
urmează, 
scaune diarei- 
ce, sanguino- 
lente 


Abdomen relativ |. Abdomen apa- 


plat'sau uşor me- 
teorizat; suplu 
fără apărare 
Durerea este di- 
fuză, dar cu ma- 
ximum în zona 
ombilicală, pe- 
riombilicală 
Eventual, la pal- 
pare: profundă 
(pe un abdomen 
slab) se percepe 
pancreasul tu- 
mefiat, durerea 
este mai vie în 
dreptul lui, la 
palpare; tpal- 
pator, punct — 
costomuscular 
sting, sensibil 


rent normal 
ca aspect; 
eventual, uşor 
meteorizat; 
-suplu, fără 
apărare. mus- 
culară 
Durerea con- 
centrată mai 
ales pe zona 
afectată; şi la 
palpare de a- 
semenea 
Eventual, pal- 
pator o sen- 
zatie de îm- 
pöstare pro- 
fundü, dure- 
roasă 
Auscultator: 
tăcere totală 
Progresind, 
apar semne 
qe ileus (me- 


Aspect 
general. 
Fenomene 
generale 


Trecut 
Fond 
patologic 


Paraclinic 


| 
| Diagnostic: 


flancuri (lichi- 
dul gastric în 
peritoneu) 
Auseultator, tă- 
cere totală 


Stare toxică şi de 
depresiune fi- 
zică crescîndă 
(din cauza su- 
ferintelor, pier- 
derilor de lichi- 
de, infectiei care 
se instaleaza) 

Febră crescîndă 
Tahicardie pro- 
gresivă 
Hipotensiune 
Constipaţie, opri- 
rea scaunelor 


Vechi ulceros? 


Leucocitoză 
Polinucleoză 
VSH” 
Radiologic — 
eventual (pe gol) 
o zona clară 
subdiafragma- 
tică (pneumo- 
peritoneu, prin 
perforatie) 


Local abdominal: 
sindrom de iri- 
tafle peritoneală 


Stare toxica şi 
de deshidratare 


Aspectul general 


de șocat, 


progresivă Şi, ra-| nu toxic 


pidă; de side- 
rare a organis- 
mului, 

Uneori +febră 
moderată; mai 
deseori stare 
algidă; 

Tahicardie, hipo- 
tensiune, piele 
uscată, ochi, în- 
fundați, oligurie 


limbă uscată 


Tbe sau tumoră 
intestinală? 


Radiologic, pe 
Sol, în abdomen: 
imagini hidro- 
aerice multiple 
(„cuiburi de rîn- 
dunele“, „tuburi 
de orgă“) 

Hematocrit > 

Cl< Na< K< 

Proteinemie € 

Uree > 


Local abdominal: 
sindrom de agi- 
tație peristalticü 


nu infecțios 


Vechi biliar litia 
zic? 

Obez, polifagic, 
etilic +alergic? 


Important: ami- 
lazemie >: 

amilazurie.> 

Radiologic even- 
tual: potcoava 
duödenala lăr- 
gită (prin edem. 
al capului pan- 
creasului) 

+ stază in ea sau 
zonă aerată în 
jur 

” Leucocitoză, gli- 
cemie > i 

Ca € 

Ecg deseori mo- 
dificöri ische- 
mice 


 — ———XK— 


Local, abdomi- 
nal: sărăcia 
semnelor (nici 


teorism, cu 
calm abdo- 
minal) sau 
de iritatie pe- 
ritoneală, 

de anemie 


Stare de su- 
ferinţă neli- 
niștită; uşor 
agitată; 
tahicardie, 
totdeauna hi- 
potensiune, 
tendinţă” la 
colaps 


Vechi vascu- 
lar, atero- 
scleros? 
'Tromboze re- 
petate? 


Radiologie pe 
gol, eventual 
o umbră den- 
să, in regiu- 
nea medie a 
abdomenului; 
longitudinală 
(nu transver- 
sală) 

după bariu: 
ansă. „80- 
İfrata" 

Hematocrit > 

Leucocitoză: 
Uree > 

Transamina- 
ze” 

Ecg uneori 
modificări 
ischemice 


Local, :abdo- 
minal: semne 
putihe, ne- 
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Tabelul 32 (continuare) 


kemmer 
— 


Pentru General: sindrom| dureroasă coli- iritație perito- clare, fără un 
aceasta: de şoc, iniţial, cativă +gargui-|  neală, nici agi- contur precis 
— internare | toxic în conti- mente tatie intestinală) 

imediată nuare; General: sindrom| faţă de inten- General o stare 
— urmărire | apoi infecțios; toxic şi de des- sitatea durerii de suferinţă, 

continuă grav. hidratare, pro- General: stare del avansind c3- 

prin pa- | Totul cu caracter| gresiv dar rapidl șoc sever, in tre o stare 

rametrii progresiv Totul cu caracterl disproportie cu de şoc 

locali şi Atenţie: după cî-| progresiv fenomenele 

generali teva zile poate obiective, locale,| Întirziind se 
(puls, ts. surveni o fază abdominale atît conturează 
art. etc.) de falsă acalmie de reduse fie meteorism 


Perforatie de organ | 


în peritoneu. 
Peritonită acută 


Important a se 
face depistarea 
cît mai precoce 
pe semne fine 


Ocluzie intestinală 
înaltă 


Important — de- 
pistare cît mai 
precoce, pe sem- 
ne fine (de agi- 


Pancreatită acută 


Important: dia- 
gnostic precoce 
O bază: amilazu- 

ria, amilaze- 


Intaret 
mezenteric 


fie hemoragie 
intraperito- 
neală, fie iri- 
tafie perito- 
neală 


(apărare muscu-l tatie peristaltică| mia > Important: în 
lară, hipereste- abdominală Apoi judecata eli-| caz de incer- 
zie, caracterul + aspectul radio-l minatorie titudine, de 


rezistent-progre- 
siv al manifes- 
törilor) 


1ogic) inainte de 
prăbușirea stării 
generale 


(afect.: perito- 
neale, obstruc- 
tive) Şi circum- 
stantialü 


prezumtie 
(--eliminarea 
altor cauze) 
—intervenţie 
cît mai pre- 
coce 


B. Dacă; datele simptomatice „şi. evolutive nu îndreptăţesc unul din 


diagnosticele de mai înainte, și dacă suferințele bolnavului sînt mai pu- 
tin severe, gîndul se poate îndrepta spre seria următoare, de ipoteze 
diagnostice, (care a fost mai înainte menţionată). Dar diagnosticul afec- 
țiunilor-la care trebuie gindit"in continuare, este-mai greu de făcut, ele 
neavînd în genere, o simptomatologie clară, un tablou clinic bine contu- 
rat. Este necesar totuși a încerca; şi în orice caz, a le avea în vedere în 
judecata diagnostica mai departe: əbə 

— dacă durerea 'este relativ limitată şi se însoţeşte de febră, poate fi 
vorba de.o:diverticulită, o epiploită limitată, o limfangită sau celulită re- 
troperitoneală; 

— o. durere situată median, longitudinal, profund poate fi o durere 
vasculară, aortică (prin: aortită anevrism disecant) sau venoasă (trombo- 
flebitd cavd), mai ales dacă se însoţeşte de modificări circulatorii local şi 
în extremităţile inferioare (pulsatilitate, ischemice); 

— o durere care apare legată de efortul fizic ori de o masă încărcată, 
repetindu-se în aceleași condiţii poate fi o durere de angină abdominală 
(mai ales dacă pacientul este un vîrstnic, ateroscleros), sau expresia unei 
hernii ombilicale, a liniei albe; şi dacă după un efort, durerea persistă 
puternic, s-ar putea să fie vorba de o hernie încarcerată, 
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— gindind la posibilitatea unei dureri tabetice, spasmofilice, alergice, 
porjirice, saturnine, se caută stigmatele revelatoare ale stărilor respective 
(care au fost arătate mai înainte); 

— în fine, se ia în considerare posibilitatea unui ulcer duodenal, a 
unei duodenite, enterocolite, colite a transversului. 


Şi după cum se vede, cauzele posibile sînt destul de: numeroase, 
diagnosticul etiologic al unei dureri medioabdominale poate fi uneori deo- 
sebit de greu de făcut şi poate pune pe medic în mare încurcătură. De 
aceea, formula cea mai bună de comportare, în Tata unei atari dureri ră- 
mine următoarea: chiar dacă nu se poate ajunge la un diagnostic etiologic, 
dacă nu se poate ajunge la precizarea condiţiei patologice cauzale, in fata 
unei atari dureri grija cea mare este aceea de a nu greşi sub raport tera- 
peutic. Se iau ca elemente de orientare, intensitatea şi durata durerii pe 
de o parte, iar pe de altă parte fenomenele conexe: și cu cît durerea este 
mai puternică, mai persistentă, mai rezistentă şi cu cît fenomenele conexe 
sînt mai. grave (de şoc, toxice, infecțioase; etc.)-şi starea: generală a bolna- 
vului. mai: afectată, cu: atît mai curînd bolnavul. este considerat, o urgenţă 
şi este internat în spital; între: timp fiind supus mijloacelor: de redresare 
adeevate,! solicitate de starea lui (de reanimare circulatorie, de: combatere 
a stării toxice, infecțioase, anemice “etc.)/ evitindu-se apoi eventuale gre- 
șeli (care au mai fost arătate, ca administrare de morfină, 'purgative, sul- 
fat de bariu). 

Oricum, posibilităţile, grave fiind multiple (și uneori insuficient de 
pregnante, la început) nu este bine ca bolnavul să fie tratat cu nepăsare, 
superficial, sub un diagnostic aproximativ, la întîmplare, la inspiraţie. 


ÎN CAZUL UNOR DURERI CRONICE, PERSISTENTE SAU 
INTERMITENTE, REPETATE 


Problemele care se: pun vizează: mai: ales-organele abdominale intra- 
peritoneale și :afectiunile Jor cronice; ulcer. duodenal, duodenite, enterite, 
colita transversului, -angor abdominal, dureri de: pancreatita cronică, pe- 
diculite hepatice, eventual dureri renale. litiazice'sau de hidronefroză. 

Pentru rezolvarea ` diagnostică; este timp a se pune în acţiune toate 
mijloacele auxiliare de explorare: paraclinică; radiologice în primul rind, 
de laborator apoi (și am văzut; mai înainte, it de multe direcţii de cer- 
cetare pot fi luate; cîte''cauze chiar! biochimice, dismetabolice, legate de 
porfirine, calciu, magneziu, plumb; rare dar totuşi, pot interveni!) 

Două chestiuni merită a fi avute in vedere: : 

— atenţie la eventualitatea unui neoplasm, care poate sta, in dosul 
unei atari dureri, pentru a-l putea depista cît mai precoce; 

— atenţie la faptul că oricare din afecțiunile cronice posibile, mai sus 
menţionate, podte trece cu ușurință (şi uneori. pe nesimţite), într-o formă 
acută, grăvă, dramatică (exemple: un angor abdominal, într-o. tromboză 
cu, infaret visceral sau mezenteric; un ulcer în perforatie, o pancreatită 
cronică in panereatită acută, ş.a,m.d,). 
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DURERILE ÎN HIPOCONDRUL DREPT 


Patologia dureroasă a hipocondrului drept poate ţine de numeroase 
orğune şi afecţiuni ale acestora (vezi tabelul); ea este dominată însă, de 
atecțiunile biliare şi hepatice (aproximativ 80—900/ din cazuri). Urmează 
atecţiunile colonului, ale seroaselor adică peritoneul hepatic, subhepatic, 
pleura dreaptă cu diafragmul, apoi ale peretelui costal. 

Practic, deci, în fata unei dureri în hipocondrul drept, trebuie îndrep- 
tat mai întîi către căile biliare şi ficat; cu afecțiunile acestora trebuie în- 
ceput. Dar sînt şi multe alte afecţiuni, ale altor organe, care deși rare, nu 
trebuie să fie uitate, la care trebuie raportat, la nevoie (vezi tabelul 2). 

Pentru diagnosticul etiologic, al afecțiunii care condiționează durerea, 
liniile de orientare şi criteriile de judecată sînt multiple; legate atît de 
durere cît şi de fenomenele conexe. 

a) Durerea cu caracterele ei oteră primele sugestii diagnostice: 

— durerea este acută, survenită intempestiv sau este cronică, veche, 
prelungită, persistentă? (tabelul 2 indică direcțiile de gîndire); sau se 
repetă paroxistic, în crize, puseuri? (colici biliare, colecistită; eventual 
ulcer duodenal ori duodenită; mai rar origine renală); 

— şi după cum este de vie, greu de suportat sau: din contră, relativă 
sau chiar surdă, ea trebuie să sugereze anumite stări patologice (este wie, 
puternică, în colica. biliară, criza de ficat, colecistite, abeesul hepatic, 
pericolecistite şi perihepatite, supuratii sub- și suprahepatice; dar şi în- 
tu-o zonă zoster regională, o miocelulită sau osteita parietocostala şi este 
surdă, distensivă, în congestii hepatice pasive, hepatite acute și cronice, 
tumori hepatice); | 

— iar iradierea în sus, în umăr, trebuie să sugereze o afecţiune cole- 
cistică sau pleuro- ori peritoneodiafragmatică, supra- sau subfrenica, 

— mai rar iradierea in jos: origine pieloureterala (colică, hidrone- 
froză). 

b) Aspectul general al bolnavului şi unele manifestări contextuale 
pot fi sugestive şi pot pune pe medie pe direcția diagnosticului: 

, —”un: obez, roșu, bine hrănit, mai ales femeie, trebuie să îndrepte 
gîndul spre litiaza biliară, colecistită, 'colică biliară; şi dacă se observă 
o xantelasma, probabilitatea este mai mare; | 

— febra  coexistentă - semnalează  caracterul  infectios-inflamator al 
afecțiunii cauzale (deci: colecistită acută, litiază biliară infectată ++ pio- 
colecist, abces hepatic, subhepatic, subtrenic; și chiar o hepatită acută, o 
perihepatită, o tumoare hepatică: sau: de veziculă biliară în caz că febra 
este relativă, moderată; sau poate: o: colită a unghiului drept, o pericolită, 
epiploită, pediculită, adenită hilară, peritonită subhepatică, o îlebită por- 
tala, sau a altui vas regional; în fine chiar un herpes zoster, o miozită 
ori osteită costală, o pleurita bazală dreaptă); 

— un icter coexistent, chiar redus la un subicter conjunctival, sem- 
nalează că este vorba de o afecţiune hepatobiliară (litiazö, colecistită sau 
colică, colangită, hepatită, abces, tumoare hepatică sau biliară), eventual 
o afecţiune de vecinötate cu răsunet hepatic (o apendicită toxicaü pe un 
apendice ascendent retrocolic, un abces subhepatic, o trombotlebită hepa- 
tică sau suprahepatică, o enterocolopatie cu răsunet toxic hepatobiliar); 


240 


| DURERI IN HIPOCONDRUL DREPT 


Primul plan (anterior) 


Organe 
Ficat (1) cu vezica biliară (2) 
şi conducte biliare (3) 


Colon ascendent, unghi drept şi 
transvers (4) 
Peritoneu subhepatic, suprahepatic (5) 


Perete costal (6) cu oase, mușchi, nervi, 
cu pleura sinusului costodiafragmatic 


Afecţiuni 
Congestii hepatice active, “pasive. (de 
staza) 
Hepatite cronice, acute, ciroze 
Perihepatite. Hepatoptoză 


Tumori, chiste 


,.C Abces hepatic 


Colica biliară 
Colecistite acute, eronice, angiocolite 


LitlazA biliară, hidropiocolecist, cancer 


Diskinezii biliare, anomalii de poziţie, 
ptoze 

Colite de unghi drept — transvers, as- 
cendent 


10 — Baza clinice pentru praetiea medicală, vol, IV 


Tabelul 33 


Al doilea plan (posterior) 


Duoden. (1) bulb şi porţiunea II-a 
(conex, eventual, pancreasul, capul 
ui) Ei SCH ETD 
Rinichi (2) cu bazinet; suprarenale (27) 


Apendicele (3) cind are o. pozitie ascen- 
denta şi este retrocolic 

Vasele regionale (renale, .colice, “duode- 
nale) (4) . 

Diafragmul drept (5) 


e overa te Meet pad ett 


Ulcer duodenal, bulbar. sau Də, 


Duodenite, periduodenite 

Diverticuli duodenali (de obicei infla- 
mati) 

Lambliază duodenală; prolaps de mu- 
coasă gastrică in duoden 


Pancreatită cronică, litiază coledociană, 
--obstructivă, litiază pancreatică, od- 
dită, cancer al papilei Vater 
Nefrolitiază, pielită, hidronefroză 
Tuberculozö, cancer renal, hipernefroa- 
me SICH 
Abces renal sau perirenal, cu evoluție 
anterioară 
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Pericolite, epiploite 
Aerocolie dreaptă cu distensie 


Diverticuloză, dislocări, ptoze, vicii po- 
zitionale 
Sindrom Chilaiditi 


Abces subhepatic, abces subfrenic, ante- 
TIOr 

Peritonitö” plastică subhepatică, 
nică, bride 

Epiploite; Adenite-subhepatice. Pedicu- 
lită hepatică 

Nevralgii, mialgii, celulalgii, celulite, 
miozite intercostale drepte 9—12D 
Osteite, stări postzonatoase, tabes dorsal 
superior 

Pleuritü bazală dreapta, Pleuropneumo- 
nie dreaptă. Supra- sau subdiafragmită. 


subfre- 


Tabelul 


22 (continuare) 


Apendicita retrocecală, ascendentă, acu- 
tü sau cronică reacţie retro- sau pe- 
ricolică dreaptă 


Tromboze, arterite, flebite ale vaselor 
regionale renale, colice, duodenale 
mezenterice 


Abces subfrenic-profund 

Peri- subfrenite profunde 

Celulite subperitoneale, subdiafrazma- 
tice,. retroperitoneale în dreapta... 

Suprarenalite, hemoragii suprarenale, 
tumori suprarenale 


gl 


Tabelul 34 


DURERI ÎN HIPOCONDRUL DREPT 


PR LE RR E RR E ai 


Acute "Ad 


D os 


) iSübacute, erönice 
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“ colică biliară (6) 
. Criză de Hat 
. (Pseudocolica de origine aler zică, 'cardia- 


că, Budd-Chiari) 
s Colecistita acută, 


-s.—.A bcesul hepatic. 
Hepatita acuta 
Perihepatita acută 
(cu o forma: specială de origine genitală 
la femeie) 


Abces: SEET Sé 2 S 
Peritonită SE Ge 


- 


Abces ula bn mənə Base 
Peritonită subtrenică acută 

Pleurită sau. GEET e di 
diafragmaticö, bazală; hornuədə 
„atare seg dtepis bazal 


Nevralgia Deier ` x həsədi” | 
mialgie, celulalgie, fir 
ostealgie, osteită-costală 


EI 


Tumori (Kahler, sarcoame etc.) cu evo- 
luţie rapidă 
Zona zoster 
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Congestie “hepatică “pasivă, de  stază 
(prin asistolie, sindr. Budd- Char) 
Hepatită cronică, ciroză" 

Perihepatită cronică , 


Tumori hepatice-primare, secundare me- 
tastatice, chiste 

Tuberculoză hepatică 

Colecistită cronică +hidrops 

Pericolecistite 

Litiaza biliară i 

Diskinezii biliare -Lspastice sau .atone 

Anomalii.de pozitie, ptoze 


Periviscerite subhepatice cronice, bride, 
aderente 

Pediculite hepatice cronice, adenopatii 
hilare 

Ulcer duodenal cronic, duodenită cro- 
nică, lambliază 

Per iduodenită, peribulbită 4+Pancr Sek 
cronică 

Diverticuli.,cu-diverticulită or onică., 
Colită şi/sau pericolită cronică de unghi, 
„ascendenţ,; transvers 

Epiplolta, tumoare colică 


Apendicita cronică ascendentă ig sub 
ficat, rinichi)! 


Nevralgie tabetică superioară 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
) 


Ulcer duodenal, puseu. Diodenită acută 


Diverticül duodenal, inflamat 


| diverticulită 

| 

| Pensă duodenomezenterică + pancreatică 
| acută? 

| Aerocolie de unghi cölic drept. Sindrom 
| Chilaiditi 


| Colită, pericolită; vasculită cronică, ptoză, 


| bride 
4 Diverticulită colică, dreaptă 


Apendicită retrocolică ascendentă 
-kreactie retro-pericolică 


Colică renală. (cu simptomatologie ante- 
rioara — rară). dreaptă: 
Hidronefroză dreaptă. acută, intermitentü 


Tumoră. renală evoluind” rapid, anterior 
Vasculită renală d 


Abces: perirenal cu evoluție” anterioară, 

Eventual: Ze 

Criză de porfirinurie, de hemocromatoză 
de lambliază ek BTİTƏ125) 
de hemoliză (icter. hemolitic) 


se produce reflux hepato-biliar), 


16* 


Litiaza urinară, hidronefroză cronică 
(ztintermitentü) în dreapta 
Tuberculoză sau cancer renal (mai ales 
cu evoluţie anterioară) drept 


Perinefritö cronică (mai ales anterioară) 
dreaptă 


Peritonită plastică, închistată, localiza- 
tü, profundă sau subdiafragmatică 


Pleurită bazalü sinodiafragmatică cro- 
nică: 'simfizară, aderentiala 


Tumoră pleurală bazală dreaptă 


Nevralgie, Dy—D;, nevrită, stare post- 
zonatoasă 

Mialgie, celulalgie, ostealgie — osteitö 
cronică, 5 

pe inflamatii cronice sau tumori locale 
(Kahler, sarcome,. tuberculoză "osoasă, 
osteomielită cronică) 


Eventual: 


O -algie radiculară, de compresie. ver- 
tebrală 


(prin -morb Pott, cancer vertebral, spon- 
dilozö, arahnoidite) 

sau o algie de iradiere de la un proces 
parietotoracic sau pleural 

(pleurită simfizară, aderentialö său os- 
teită, tumoră, costală etc) 


= ` K 7 s və v 
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— prevalenta durerii in punctul colecistic, marchează cu mare pro- 
babilitate, originea colecistică a durerii; şi probabilitatea crește, dacă 
manevrele speciale Mur phy, Chiray-Pavel, Pron, Paternatki sint pozitive, 

— inspecția, palparea şi auscultatia toracică regională poate surprinde 
un proces zonatos, un proces miozitic sau osteitic, oşteotumoral, osteo- 
mielomatos costal, un proces pleuretic bazal drept; 

— în fine, se mai poate percepe o împăstare locală, (pericolecistita, 
peritonita subhepatică localizată?), o hipersonoritate regională (un bloca) 
aeric distensiv in unghiul colic sting? un sindrom Chilaiditi?), un punet 
apendicular E colon drept sensibil (dextrită?); 

— iar un abdomen destins, cu ascită, atrage atenţia asupra lulu 
că pacientul este probabil un cirotic (în ciroze s-au descris uneori rar, 
crize dureroase acute pseudolitiazice), in timp ce un aspect general septic, 
cu facies supt, trebuie să îndrepte către un PROCES EE lemiator 
(mai ales dacă coexistă febră). 

d) Și istoria clinică a pacientului trebuie luată în oi zel căci 
poate aduce date de orientare generală: 

— un trecut biliar, cu colici, ictere sau subictere repetate, cu puseuri 
febrile eventual, trebuie să sugereze litiaza biliară, colecistita cronică 
chiar nelitiazica (în orice caz, o suferinţă biliară!); 

— un trecut hepatic, duodenal, colitic, apendicular. sînt şi, ele. semni- 
ficative pentru procese în organele respective (care s-ar manifesta: prin 
algii hipocondrice drepte reflexe sau de răsunet patologic în ficat și căile 
biliare); 

— un trecut renourinar, cu colici renale sau tulburări micţionale tre- 
buie să pună problema unei eventuale afecţiuni litiazice renale, în dreapta 
cu expresie anterioară (rar) sau a unei coafectări biliare similare (căci 
bi-litiaza, renală și biliară, nu este chiar rară); 

— în fine, la femeie, depistarea unui trecut genital încărcat de sufe- 
rinte (şi confirmat de tuşeul vaginal) trebuie să îndrepte spre posibilita- 
tea unei corelaţii patologice de tip inflamator adică. a unei colecistopatii 
eoncomitente sau mai curînd o pericolecistita cronică acută de propagare, 
ori o perihepatită acută de origine genitală (de cele mai deseori Ge 
cică, respectiv sindrom Fitz Hugh,-Claudian-Florian). 


Făcînd un examen meticulos, al. bolnavului, Sand cu grije datele 
diferite menţionate (anamnestice, de expresie generală ca, icter, febră, 
aspect de ansamblu, apoi de examen obiectiv), de cele mai multe ori se 
poate ajunge la diagnosticul substratului etiologic al durerii. Un diagnos- 
tic prezumtiv, în genere; dar suficient pentru a putea declanșa acţiunile 
terapeutice imediate (cu cendiția de a cunoaște bire însă, individualita- 
tea clinică a afecţiunilor care pot fi în cauză). 

e) O investigaţie paraclinică accesorie, complementară este şi ea utilă, 
necesară chiar, pentru precizarea diagnosticului: 

— în plină durere acută se poate recurge la efectuarea morfogramei 
sanguine, la cercetarea pigmentilor biliari în sînge şi urină, la colestero- 
lemie, care pot aduce contribuţii la orientare (prin leucocitoză, prin va- 
lorile pigmentilor, prin hipercolesterolemia eventuală); căci celelalte exa- 
mene sînt greu de făcut într-o atare stare; 

—, dar cînd durerea este relativă, suportabilă sau cînd criza violentă 
și-a redus intensitatea, se poate trece şi la alte cercetări ca examenul 
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.—...—- 


| 
| 
| 


radiologic direct, pe gol (care poate revela procese pleurale diafragma- 
Dee, cardiopericardice, o litiază radioopacă, o aeratie masivă abdominală 
semnificativă), apoi examenul radiologic cu substanțe opacifiante pentru 
tubul digestiv, pentru sistemul biliar, pentru aparatul urinar (după su- 
gestia clinică şi după nevoie); la tubajul duodenal (care poate aduce date 
de folos pentru identificarea biliopatiilor); la explorări hepatice şi pan- 
creatice; în fine, la punctia hepatică, scintigrafie, laparoscopie; acestea 
bineînţeles în spital, bolnavul fiind internat în vederea lămuririi, cînd 
ambulator acest lucru nu s-a putut obţine. 


„Trebuie menţionat, că judecata diagnostică destinată identificării afec- 
Vun care determină durerea din hipocondrul drept, comportă două etape: 
mai intii o etapă de orientare generală, către grupa nosologică căreia îi 
aparține afecțiunea cauzală; apoi etapa de definire chiar a afecțiunii, de 
precizare .a ei. 
| İn etapa întîi, de orientare, se conturează categoria generală a afec- 
țiunii cauzale, răspunzîndu-se (pe cît se poate) la trei întrebări: dacă este 
vorba de o afecţiune acută sau subacută, cronică; dacă este vorba de o 
afecţiune. biliohepatică sau extrabiliară; dacă este. vorba de o afecţiune 
diskinetică, inflamatoare sau  tumorală. Criteriile sînt: caracterul: evolu- 
tiv al durerii, prezenţa sau nu a unui icter, a febrei, a unei măriri a fica- 
tului. Iar prin fixarea (măcar, relativă, aproximativă) a caracterului afec- 
Hunt (acută, cronică), a sediului (hepatic, extrahepatic) şi naturii ei, se 
face primul pas către diagnosticul etiologic: 

— bruşchefa, violență durerii semnalează caracterul acut, brutal sau 
subacut, cronic al afecțiunii. cauzale (şi in raport cu acești indici se poate 
face raportare la-tabelul nr. II); 

— coexistenta icterului constituie un indiciu important (dar nu abso- 
lut) de afectare hepatobiliară, implicit de sediu hepatobiliar probabil al 
procesului patologic condițional; sau măcar indiciu de răsunet hepato- 
biliar al lui, în caz că este extrahepatic, (dar inversul nu este valabil, căci 
pot exista 'ictere hemolitice cu distensii colecistice dureroase, dar fără 
afectare hepatică); de menţionat, încă, faptul că aceiași valoare semnifi- 
cativa o are chiar un icter nemanifest clinic (adică creșterea în sînge a 
pigmentilor biliari şi apariţia lor în urină, fără să ajungă la colorarea 
pielii); 

— un ficat mărit atestă în genere, originea hepatică sau hepatobiliară 
a durerii, adică o condiție patologică hepatică (dar, atenţie, că poate fi 
vorba uneori, rar, de o coincidență: ficat mare + afecţiune dureroasă 
extrabiliară); 

— in fine, coexistenta febrei 'afirmă infecția, respectiv natura infla- 
matoare sau supurativă a afecțiunii cauzale, dar nici în acest caz, in mod 
absolut, căci poate fi vorba şi de o tumoare (unele tumori hepatobiliare, 
mai rar pulmonare sau digestive, pot fi febrile). 

„Cu o orientare în mare deja formată, eu o idee deja conturată asupra 
naturii, sediului și caracterului probabil al afecțiunii care determină du- 
rerea din hipocondrul drept, se (ege la etapa doua a actului diagnostic; 
la. precizarea afecțiunii cauzale însăşi. SR 

Pentru acest lucru, judecata clinică se polarizează tot pe criteriile 
mai sus menţionate: pe, caracterul acut sau cronic al suferinfei, pe pre- 
zența sau absenţa  icterului, febrei, pe dimensiunile ficatului: respectiv 
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Tabelul 35 


ORIENTARE CĂTRE AFECȚIUNEA CAUZALA 
LA O DURERE İN HIPOCONDRUL DREPT 
Prin caracterele generale ale afecțiunii (respectiv prin manifestările contextuale) 


A ————— 


I. O afecţiune dureroasă acută 
cu icter sau subicter 
Poate fi: o colică biliară, o angiocolită 
acută, 
o criză de ficat, congestivă, uneori, 
o hepatită acută, 
o tromboflebită hepatică sau subhe- 
patică, 
o criză de hemoliză acută, 
o criză de lambliază duodenobiliară 


TI: O afecţiune dureroasă acută 
cu febră : 
Poate fi: o. litiază infectatd, o angio- 
colitü acută, 
o colecistita acută +purulentă 2 pio- 
colecist, 
un abces hepatic, subhepatic, subfre- 
nic, 
o hepatită. acută, virală mai ales, `, 
“o leucoză sau reticuloză acută, cu 
prindere hepatică, 
perihepatită acută, 
ı colită acută de unghi drept, perico- 
e — lita, epiploită, 
peritonită subhepatica, 
herpes zoster toracoabdominal drept, 
miozitö, -osteită costală “acută, 
pleurita bazală dreaptă; pleuropneu- 


monie, 
diverticulită ` duodenală sau colică 
SCH? dreaptă, . 
apendicită acută SEU ascen- 
dentă, 


O afecţiune dureroasă cronică -l- pu- 
seuri cu icter sau subicter 
Poate fi: o litiază biliară, 
o colecistitö : cronică, colangită, cole- 
docita cronică, 
o hepatită cronică activă cu puseuri 
de exacerbare, 
o tumoră. hepatică, mai ales secun- 
dară, 
o peritonită subhepaticö, o pedicu- 
lită cronică, adenita hilară, 
un icter hemolitic cronic, cu puseuri 
de deglobulinizare 


O' afecţiune dureroasă cronică + puseuri 
cu febră -kpuseuri 
Poate fi: o litiază infectată cronic, 
o colecistită cronică, pericolecistită, 
o hepatită cronică activă, cu puseuri 
de''exacerbare, 
ivoituberculoză hepatică, 
o perihepatită cronică, ., 
o tumoră hepatică sau de vezică bi- 
liară, 
o.” peritonită “cireumscrisă “Subhepa- 
tica, epiploită, 
un Hodgkin, reticuloză “cronică, leu- 
coză cu prindere hepatică, 
o colitö, pericolită cronică“ (de unghi 
drept) 
o pleurita, bazală, diafragmaticü cro- 
nică zactivă, 
o tumoră pleutopulmonară bazală, 
"o osteită sau o tumoră costală, un 
mielom” ! 


abces renal sau perirenal antero- -in- ki 


ferior. 


[IL O afecţiune dureroasă acutü 
„cu icter +febră 
Poate fi: o colică hepatobiliară, 
o” colecistită acută, o colangită, an- 
giocolită, 
o hepatit virală sau leptospiroticü, 
un abces hepatic, un chist hidatic 
supurat, `` 
o trombeöflebitü hepatică, suprahepa- 
tică, 
o SE ită acută ascendentă Ze 
xic 
o dextrită (apendiçulo-çolo-colecisti- 
tă), 


246 


:O; afecţiune dureroasă cronică, sau sub- 
acută, prelungită 
cu icter + febră + în puseuri 
Poate fi: o litiază infectată +colici sub- 
intrante, 
o colecistitü cronică, colangită ro: 
nică, 
o hepatită cronică, hepatoanziocolită 
cronică, 
o tumoră hepatică — mai ales se- 
cundară, 
o tumoră de vezică biliară uncori, 
SC IR Hodgkin, reticuloză cronică, 
leucoză cu prindere! hepatică, 


O adenită hilară comprosivă, 
un abces pancreație (de cap) 
lar dacă este şi ficatul mül: 

un abces hepatice, un chist 
supurat, 

o hepatită acută (mal alen septică), 

o 5 Daietengiiiteg hepatică, suprahepa= 
AC 


acută, 


hidatic 


-£-——- .———.——. 


o apündlolli evonleă a: condentă, re- 
trocolleă, 

o doxtriţă (apondle ulocolecistită), 

o porllonită subhepatică, o pediculită 
cronică, 

o pane att cronică supurată? 

lur dacă este și f/catul mărit: 
o hepatiti cronică, hepatoanpiocolită, 


clroză hiper trofle ü, hemoerimatoză, 


kpuseuri ` anglocolitice ` ann “active 
evolutive 

o tumoră, hepatică mai ales 'secun- 
dară, 


boala Todgkin, 


reticuloză hepatică? 


IV. O. afecţiune dureroasă acută sau cronică. (cu repetiție a durerilor din hipocon- 
drul drept) dar fără icter, fără febră, fără modificări din partea ficatului 
Poate îi oricare din afecțiunile cauzale posibile — generatoare de dureri (chiar 
şi cele mai sus menţionate, care uneori pot să nu se sə de icter, 
febră etc.) 

Diagnosticul este mai greu de făcut, numărul afecțiunilor posibile fiind mai mare 
Atenţia trebuie concentrată şi asupra afecțiunilor: extrabiliare: ulcer duodenal, 
afecţiuni toracopleurale, renale etc. 


Ca' forme particulare (a nu fi uitate) 
pseudocolica biliară! din unele ciroze 
atrofice 


congestia pasivă de stază din cursul 
unei insuficiențe cardiace drepte 
sau globale incipientă, încă neclară 

pseudocolica de efort a pulmonarilor, (mai ales în cazul unei pericardite 
hipertensivilor, bolnavilor cu pe- cronice adezive- -simfizare) 
ricardită p, 


pe datele de orientare ale etapei întiia. Prin delimitările şi orientările 
realizate în etapa precedentă, care Testring cîmpul afecțiunilor posibile, 


precizarea atecţiunii cauzale” este mult uşurafa. (Pentru această acțiune, 
a se vedea tabelul III.) 


CARACTERE CLINICE ALE PRINCIPALELOR AFECŢIUNI GENERATOARE 
DE DURERI ZE EE DREPT i 


Aşa cum am mai spus, 80—900/9 din durerile. hipocondrului drept sînt 
datorite afecţiunilor hepatobiliare. Mai ales a celor. biliare, care: sint: bo- 
gate în receptori pentru durere și care «pot genera durere fie, prin spasm 
(colică) sau. distensie (hidrocolecist, sifopatie), tie prin inflamație (eole- 
cistopatii, angiocolite). 

Ficatul nu “are receptori. pentru durere decit în capsula Glisson: de 
aceea, dureri de origine hepatică apar 'doar in distensii bruşte ale oyBa- 
nului. (insuficienţă cardiacă acută; hepatalgii de elort la pulmocardiaci; 
congestii active, 


respectiv crize: de eat sau în: procese care: ang şi 
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capsula (abcese, tumori); altminteri, chiar măriri apreciabile ale organu- 
lui, legate de procese inflamatoare simple sau de procese degenerative, 
rümin indolore. 


I. PENTRU DURERILE ACUTE 


A. Între procesele hepatobiliare, litiaza prin colicile biliare pe care 
ke produce şi colecistopatiile acute, ocupă primul loc. La ele trebuie să 
se îndrepte gîndul, în primul rînd. Diagnosticul este relativ ușor, cînd 
durerile se repetă paroxistic (in caz de colici); şi este sugerat de violența 
durerii, sediul ei în zona colecistică, iradierile caracteristice în umărul 
drept sau în spate, interscapulovertebral (această ultimă iradiere semna- 
lind mai ales spasmul sau distensia cisticului, o sifopatie), precum şi de 
asociaţia vărsăturilor, uneori a unui subicter (sau numai creșterea în singe 
a bilirubinei), eventual a febrei (care cînd se instalează persistind, ca și 
durerea, semnalează inflamaţia adică colecistita; iar cînd apare doar inter- 
mitent, în accese febrile precedate. de frisoane, . constituie febra bilio- 
septică, martoră a unei, infecţii coexistente pe căile biliare). În sprijinul 
diagnosticului se mai înscriu eventuale antecedente biliare, dureroase, 
dispeptice, precum. și unii indici de teren, de fond (femeie grasă, cu sar- 
cini multiple, colesterolemie ridicată, tulburări: menstruale, ovariene). lar 
confirmarea o aduce urmărirea bolnavului în timp, fie prin remisiunea 
fenomenelor fie prin complicaţii: icter (prin obstructie coledociană sau 
afectare hepatică , septică-colangitică sau toxică) sau colecistită supurată 
cu piocolecist, gangrenă, perforaţie, peritonită septică sau biliară (de per- 
foratie sau de transudare, de propagare transparietală). 

OU durere vie acută mai produce „criza de ficat“ (Jahiel), care este o 
congestie acută edematoasă a ficatului cu mărirea bruscă a acestuia. Sur- 
vine în aceleaşi condiții ca și colica hepatică (un exces alimentar, ali- 
mente netolerate, un răspuns biliar excesiv pe fond alergic sensibilizat) 
şi poate coexista cu aceasta. Se recunoaște prin dimensiunile mari ale 
ficatului, care s-a mărit brusc; si mai departe, prin rapida descreştere a 
lui, odată cu amendarea durerii, eventual, in plus, coexistenta unei urti- 
carii sau edem Quincke și + un fond alergic. 

Mai poate fi vorba de o congestie pasivă bruscă, violentă, dureroasă, 
în cadrul unei insuficiențe cardiace drepte acute (o embolie pulmonară 
spre:exemplu), sau,a unei tromboze, a-venelor suprahepatice (Budd-Chiari). 

Hepatitele acute, mai .alesocea virală, produc rareori dureri marcate, 
impunîndu-se atenţiei. Cel mult oarecare jenă, o senzaţie de tensiune, de 
distensie locală, coincizind cu o ușoară mărire de volum a ficatului (a 
cărui matitate depășește cu 1—3 degete, rebordul costal). În plus, splină 
mare (deseori, nu totdeauna), icter; sau subicter, tulburări digestive, aste- 
nie (care au constituit, de altfel, primele simptome). 

Mai dureroase sînt perihepatitele acute. Trebuie gindit la această posi- 
pilitate la o femeie cu dureri în hipocondrul drept + febră, cînd durerea 
este etalată şi nu concentrată în zona colecistică şi cînd coexistă o ane- 
xită dreaptă activă, gonococică de cele mai deseori. (Afectiunea, identi- 
ficată la noi'de Claudian-Florian iar în'S.U.A/ de Fr. Hugh este cunoscută 
"azi prin numele acestuia, fiindcă el a adus argumentele biologice şi mor- 
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fologice, demonstrind inilamatia seroasei şi izolind gonococul din depo- 
zitele peritoneale). 

Abcesul hepatic produce de asemenea dureri vii, deseori cu iradiere 
ascendentă „în bretea“. În plus, febră mare, ficat mărit, icter, stare ge- 
nerală alterată, slăbire mâpidă, prăbușirea! forțelor. bolnavului. Poate. fi 
vopba de un chist hidatic supurat, de o angiocolită supurată (deci pre- 
cesiune biliară, dureroasă, inflamatorie), de o determinare hematogenă 


(deci. precesiune septică. generală “r un focar inflamator purulent cunos- 
cut, la distantö, ca punct de plecare), 


Incă o cauză hepatică, rară, de aceea nu prea cunoscută, este “ciroza 
hepatică atrojică: ieste bine! să se știe că la un cirotic evident se pot pro- 
duce, uneori, crize dureroase paroxistice de pseudocolică hepatică, a căror 
patogenie este încă nelămurită (capsulară, alergică?); și tot așa în atrofia 
acută hepatică și în unele cancere hepatice metastatice. 

B. 'Afecţiuni extrabiliare şi extrahepatice nu trebuie uitate. și! ele, in 
judecata clinică diagnostică. 

La un abces subfrenic trebuie gindit cînd bolnâvul este febril, cu stare 
generală "adînc afectată şi durerea este 'accentuată de mișcările respira- 
torii, de tuse; cînd coexistă un sughiț (inconstant, dar semnificativ cînd 
apare) iar acesta produce dureri sau le agravează pe cele' existente; şi 
diagnosticul devine mai probabil, dacă palparea de-a lungul insertiilor 
diatramului sau al traiectului frenicului produce dureri (parasternal drept 
şi între. inserțiile sternocleidomastoidianului) şi dacă pacientul are un- 
deva în abdomen, o infecţie (genitală, apendicularA) care poate: fi punctul 
de plecare; dar precizarea o aduce eventual examenul radiologic (dacă 
descoperă: bolta -diafragmatică 'ridicată) și punctia “bine ` condusă (dacă 
scoate puroi). Slsiobo 

İn colita și/sau pericolită unghiului drept sau simpla derocolie' blocată 
a acestui unghi, durerea 'este. situată “ceva mai jos şi” mai la dreapta; iar 
la examenul Local se descoperă De o împăstare, fie un timpanism, asociat 
nu rareori cu garguimente, cü zgomote aerice; dar elemente mai sigure 
de diagnostic aduce examenul radiologic, uneori! chiar pe gol, dar şi mai 
bine după administrare: de bariu ori după clismă baritatA. Și: poate este 
bine a gîndi și Ia posibilitatea unui sindrom -Chilaiditi (interpozitia colo- 
nului între ficat şi diafragm), rar şi el, dar bine de avut în vedere, în 
care caz, percutor “matitatea hepatică este înlocuită de hipersonoritate. 

lar într-o apendicită acută pe un apendice ascendent Tetrocolic (care 
poate produce 'o durere prevalentă in hiğocondru), trebuie să frapeze fap- 
tul că durerea se întinde totüşi şi de-a lungul flancului, care la palpare 
este sensibil şi + împăstat (pericolită, dextrită). pes ala 

Nu trebuie uitat în fine, "peretele toracic cu 'patologia lui şi chiar 
coloana vertebrală: o nevralgie Dy—Di, o zona zoster, o miozită inter- 
costală, o 'osteită, un “mielom, "o tumoră costală” se pot "exprima kan 
printr-o durere iradiată în hipocondru;! şi tot printr-un astfel de ilxı 
fiziopatologic: se poate traduce o: pleurita bazala-diafragmaticö, o ik dəə 
pneumonie bazală dreaptă, şi chian'o radiculalgie de qompresie vet e 1 S 
într-un morb: Pott sau cancer vertebral incipient (cazuri trăite prin sapa 
riență personala), de aceea examenul fizie-va lua în considerare şi ace 
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posibilităţi şi nu va neglija inspecția, palparea regiunii, apoi auscultatia 
(frecături pleurale?) mobilizarea coloanei şi examenul radiologic la cea 
mai mică îndoială. 


II. PENTRU DURERILE SUBACUTE, MODERATE, DAR 
PERSISTENTE, REPETATE 


Gindül trebuie să se îndrepte către diferite procese hepatobiliare şi 
extrabiliare, care produc fie o distensie a ficatului ori a veziculei biliare 
(congestie pasivă de stază, tumori, hepatita cronică, ciroze. hipertrofice, 
kist hidatic, procese granulomatoase), fie iritaţii şi tractiuni (litiază, peri- 
viscerite, 'aderenţe, ptoze, diverticule), fie: procese inflamatorii  (angio- 
colecistite, tuberculoză hepatică, periviscerite). Citeva din acestea merită 
a fi subliniate. 

A. Între afecțiunile hepatobiliare, congestia pasivă hepatică din insu- 
ficienta cardiacă dreaptă: sau globală, se identifică relativ ușor; ficatul 
este: mărit, sensibil la palpare, moale relativ, iar apăsarea cîteva secunde 
produce un reflux. jugular, concomitent eu o senzație neplacuta dure: 
roasö, 1n plus, tabloul de insuficienţă cardiacă este clar prin cianoza, 
turgescenţa “jugularelor, edemul membrelor inferioare, plus circumstan- 
tele justificative! (bolnavul este un valvular, un miocardic, pulmonar, hi- 
pertensiv). Atenţie însă că uneori congestia pasivă hepatică cu durerea pe 
care o: produce poate fi: primul (şi unicul) semm "de deficiență a cordului 
și poate înşela pe medicül neatent, care nu recurge la proba refluxului 
hepatojugular “(probă  coneludentă), care pu examinează 'cordul pacien- 
tului şi aplică diagnosticul de hepatită (Cl). Asemenea-“greşeli nu sint:rare. 
(Şi dacă încă persistă o îndoială, se poate recurge la măsurarea timpului 
de cireulatie brat-plamini și/sau presiunii venoase). 

Colecistita cronică cu diferitele ei forme, care: constituie cauza. cea mai 
frecventă. de: dureri cronice in hipocondrul drept; se diagnostichează cu 
ușurință dacă; se face (şi se știe face) un examen conştiincios şi minuţios, 
ab regiunii; “durerea: este relativ. bine localizată. in: punctul cistie (unde 
uneori. se; percepe! o oarecare împăstare sau fundul globulos al; veziculei, 
in “caz: de hidrocolecist sau simplă staza: pe Oo veziculă atonă); ea. este bine 
evidenţiată sau amplificată prin anumite manevre (care este bine să se 
știe a fi: corect efectuate: manevrele: Murphy, Chiray-Pavel, Dron, pre- 
cum, Şi manevra. Pasternatski, de: percuție, cu sucusiune a bazei. toracelui, 
cu, pumnul; manevră analoagă cu Giordano de la rinichi); dacă se adaugă 
apoi! contextul clinic semnificativ. şi el (tulburări  dispeptice, „eventuală 
fabriculă intermitentă, subicter uneori ş.a.), dar -certificarea o aduce. pe 
de: o parte tubajul duodenal (prin leucocitele din bila) dar mai ales cole- 
cistografia: (prin modificările eventuale: de formă, opacitate,  contractili- 
tate .ale veziculei, prin constatarea eventuală a unui calcul sau chiar. prin 
neopacifierea veziculei, semn de 'afectare:chiar el). 

Tar pentru o pericolecistită cronică, în afară de împăstarea locală per- 
ceptibilă palpator, merită 'a fi cunoscut un semn “care poate fi revelator: 
semnul dulapului, Întinderea corpului:și a brațului drept în sus, ca pen- 
tru: apucarea unui obiect de pe "un dulap, produce bolnavului dureri în 
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hipocondrul drept (prin întinderea bridelor pericolecistice). Pentru diagnos- 
tic mai contează colecistografia: vezică fixată, rigidă, cu contur vag, + de- 
formată, necontractilă. 


B. Din afecțiunile extrahepatice, merită a nu fi uitate şi a fi luate în 
considerare, ca generatoare posibile de dureri cronice în hipocondrul 
drept, ca şi la durerile acute, colita cronică a unghiului drept, pericolita, 
apendicita cronică ascendentă, ulcerul duodenal, pancreatita cronică, afec- 
Hunt localizate ale peritoneului, epiploonului, afecţiuni ale rinichiului 
(var dar posibil), afecţiuni parietotoracice şi vertebrale. ` 

De aceea, examenul bolnavului se va referi la întregul abdomen, 
anamneza va viza şi celelalte organe în afara ficatului şi căilor biliare; 
şi explorarea paraclinică le va viza şi pe ele, în măsura nevoii. 


UNELE OBSERVAŢII CU PRIVIRE LA CONDUITA PRACTICĂ 
ÎNTR-O DURERE ACUTĂ ÎN HIPOCONDRUL DREPT 


Odată cu problema diagnosticului (care a fost discutată mai înainte) 
se mal pune o problemă pe care medicul trebuie s3-ştie-s3-o rezolve:-pro- 
blema atitudinii terapeutice, vizînd cu deosebire cazurile severe, de mare 
gravitate: este vorba de o afecţiune chirurgicală, necesitînd intervenţie 
de urgenţă? este vorba de o afecţiune nechirurgicală, dar care necesită 
un tratament medical intens, asiduu, cu mijloace specialeşi sub urmă- 
rire continuă, ea putînd evolua grav? 

Aceste întrebări trebuie -avute-in-vedere- din primul moment al con= 
tactului cu pacientul. 

AfTectiunile la care trebuie gîndit, în acest sens, care trebuiesc vizate, 
care nu trebuie să fie scăpate sînt: colecistita acută purulentă sau gan- 
grenoasă (gravă prin potenţialul ei de perforare, de difuziune locală, pe- 
ritoneală sau generală, prin afectarea ficatului), peritonita localizată sau 
difuză; 'abcesul hepatic, abcesul subfrenic, şi chiar o hepatoangiocolită 
infecțioasă sau uremigenă ori o leptospiroză (capabile a dobori rapid pe 
pacient printr-o insuficienta hepatică-sau/și renală), în-fine o litiază încas- 
trată în coledoc. 

Iar indicii de gravitate, impunînd internarea de urgenţă a pacientului 
sînt: — durerea extrem de vie, care nu cedează la tratamentele antalgice 
comune sau cedează'doar parţial ori pentru scurt timp. (semn de gravi- 
tate a afecțiunii respective, ori poate de greşala de diagnostic inițial); 
— febra mare, persistentă, crescinda--İrisoane, — icterul progresiv; 
alterarea rapidă-a stării generale; —-semne de iritație peritoneală, chiar 
numai locale (contractură abdominală de apărare la început, fixğ per- 
manentă apoi; hiperestezie cutanata, vărsături repetate etc.); — scăderea 
tensiunii arteriale, tendinţa la colaps. | Zeie 

În atari cazuri, bolnavul nu poate fi tratat ambulator sau la domiciliu. 
Condiţia etiologică pare să fie gravă: evoluţia probabilă, de asemenea. 
Internarea se impune; şi chiar de urgenţă. ə 

Dar pînă atunci: măsuri antalgice, antiinfecyloase, antişoc, de sustinere 
a ficatului contra agresiunii toxiinlecţioase. 
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DUREREA ACUTA 1N 


Afectiuni cauzale principale, 


Colica Criza de ficat; Colecistita Abcesul 


hepatice 


biliară Congestia pasivă acută 


$ 


Debut violent, dupa Violent, progresiv, rapid, | progresiv; | 
o, masă bogată, după o masă cu fenomene ge- | colangitic | 
o emoție, bogată + ali- nerale şi sau septic | 
un efort mente netole- febră general | 
ATA TAI rate: sau o în- 
suficienta car- $ i 
diacă dreaptă : 
acută | 
| 
Trecut Alte, crize; Fond alergic ` Alte crize, Eventual 
tulburări dis-” “sau: cardiac - tulburări puseuri | 
” peptice, de cole” | ! sau'trombogen dispeptice) colangifice 
ieistita, litiaza colecistice, 
de litiază | 
Durerea vie; vie; vie; foarte vie; 
z-iradieri supe-, | difuză, --iradieri în i 
rioare, spre distensivă sus | 
umărul drept | 
Icter uneori +, SS uneori +" De obicei —, 
alteori-- Eba Yə Un „| alteori vag 
sau'numai umo-= EE 
ral-sanguin :/: məz sanguin 
Febră EE — totdeauna + | 
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uneori chiar 
mare, continuă 


uneori însă +, 
cu frisoane, 
accese, 
(bilioseptică) 


Tabelul 36 


HIPOCONDRUL DREPT 


mai dese; mai importante 
————, ———— — —  ——  ”——.... 


Hepatita Abces Pleurita 


Colita, pericolită 
acută subfrenic diafragmatică 


a unghiului drept 


— ia 


Progresiv, 
începînd cu ma- 
nifestări diges- 
tive, 
astenie 
sau artralgii, 
purpura, edeme 


Contact cu bolnavi 
hepatitici; 
transfuzii de sînge 
sau injecții me- 
dicamentoase? 


vagă, uşoară, 
difuză 
+ jenantă 


mai totdeauna + 
moderat ` 

dar pot fi forme 
fara icter (rar) 


uneori + 
dar redusă; 
alteori — 


totdeauna + + 


progresiv, 
cu un moment acut | + în urma unei 
abdominal infla- răceli 
mator sau un 
episod septic 
general 
Poate un focar Tbe? 
inflamator abdo- 
minal (apendi- 
cular, anexial) 
vie; vie relativ sau 
iradiind în sus, „moderată; 


exagerată de tuse, exagerată de 
„mişcările respira- 
torii ample 


inspiratii, sughit 


chiar mare 


progresiv, 


uneori +, 
alteori -+, vagă 


progresiv, 

pe fond de 
tulburări di- 
gestive de tip 
colitic 


Trecut digestiv, 
colitic, . 
eventual tbe 


potrivită; 
uneori colica- 
tivă sau dis- 
tensivă; 
situată mai jos 


uneori + 
mai deseori — 
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Colica 
biliară 


Criza de fent: 


Congestia pasivă 


Colecistita 
acută 


Abcesul 
hepatic 


Ficat — mărit brusc, 
moale, 
scade repede 
(„în armonică“) 
Splină BE — 


— mörit 
rar> (cînd e mult 
o participare 

hepatică) 


E, ÎL |. | 


Alte ma» greturi, vörsü- “-urticarie, sau 


nifestün turi, inapetenţă,| ztsemne de in- 
“constipaţie, suficientü car- 
“cefalee diacă dreaptă 
transpiraţii etc. acută: 
jugulare>, 
edeme 
cianoză 
Fond cardiac: 
valvular, 
pulmonar, 
miocardic, 
hipertensiv; sou 
flebitic sau 
Fond alergic 
Pentru În sînge: În seurt timp 
diagnostic bilivubină> totul intră în 
Investiga- | În urină: normal, 
ţii paracii-| ztbilirubină + + spontan. 
nice urobilină > Se fac cerce- 


După criză 
. -— examen-radio- 
logic (cole- 
cistoaratie): 
zilitihzü? 


türi de aler- 
gie, intole- 
rante alimen- 
tare, 
Cord, examen 
clinic, radio- 
logic. 
Timp de cir- 
culaţie! 
Coagulabilitate 
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+ împăstare 
locală palpator 
sau senzaţie 


foarte mare 
afectare a 
stării gene- 


dură (oa un rale; ! 
castravete); slăbire, 
tulburări diges- | prăbușirea 
tive, nervoase, forţelor, 
generale. inapetenţă 
Vărsături, 
inapetenţă 
După încetarea Scintigramă; 
accesului acut, puncţie 
colecistogratie, hepatică 


tubaj duodenal 
Studiul ficatului 


Tabelul 36 (continuare) 
i 


Hepatita Abces Pleurita Colita; pericolită 
acută subfrenic diafragmatică a unghiului drept 


mai totdeauna — ==, e 
ușor. mărit 


destul de des CS .. 
ușor mărită 


după instalarea stare generală, eventual frecătură. | -k împăstare, ilo- 
icterului, de obi- afectată, pleurală local Cal sau disten- 
cei dispar tulbu- inapetenţă, (sinusul costo- sie cu timpa-, 
rările digestive slăbire,, denutriţie diafragmatic) nism.., 

s.a. zgomote aerice 
Studiu funcţional Radiografie Examen radiologic:.; | Examen radio- 
„hepatic prin. di- (bolta bombata)?, sinusul diafrag- logic pe gol 

verse teste; 3 punctie “ matic opac? (aerocolie?) 
eventual g , şi cu GE $ 

unctie-bionpsit E e mapa əx eventual clismă 

See ME 5— baritată — 

irigografie 
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Tabelul 37 


DUREREA ACUTĂ İN HIPOCONDRUL DREPT 
Afecfiunile acute cu dureri în hipocondrul drept 


Pe e ee ee i ia e, 


Durerea 


Context. Fenomene conexe. Diagnostic 


Colica biliară 


Durere violentă, cu debut brusc, mai ales 
noaptea 

Jradieri în sus, spre umăr sau în spate, 
scapular 

Accentuată de palparea sau percutia forte 
a zonei 

Survine deseori după o alimentaţie defec- 
tuoasă (ouă, grăsimi, prăjeli);, eventual 
după un şoc emotiv 


Criza de ficat = pseudocolica hepatică 


Durere mai difuză, ca greutate jenantă 
produsă de mărirea bruscă a ficâtului 
(congestie acută activă alergică so ali- 
mentară; congestie pasivă de insuficienţă 
cardiacă dreaptă acută ori tromboză su- 
prahepatică Budd-Chiari) 

+ după un efort mare, după o masă copi- 

coasă cu alimente netolerate; 
sau într-o ciroză (de origine capsulară?) 


Colecistita acută 


Durerea cu aceleași caractere ca la colică 
(poate totuşi mai difuză, senzaţie de ten- 
siune) 
deseori după o alimentaţie inadecvată sau 

după un şoc emotiv 

Durerea este accentuată de palparea zo- 
nei sau percütia zguduitoare cu marginea 
miinii j 2 R i 


Abcesul hepatic 


Durerea foarte vie, difuză, larg pe zona 
hepatică, cu iradiere in sus „în bretea“ 
exagerată de percuție puternică cu palma 

sau cu pumnul, care zdruncină regiu- 
nea şi ficatul İ 
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Se însoţeşte de greturi + vărsături ali- 
mentare apoi bilioase, eventual frisoa- 
ne şi o ridicare a temperaturii, 
4+subicter, urină închisă la 

2 meteorism uşor, 
o erupție urticariană uneori 

Fond patologic deseori litiazic, dispep- 
tic, colitic, obez : 

Urină = urobilinogen>, eventual 
menfi biliari (bilirubină)+ 


culoare 


pig- 


Concomitent — ficat mărit, moale, sen- 
sibil la apăsare sau semne de ciroză, 
dinainte, precedind durerea sau tabloul 
unei insuficiențe cardiace drepte (ede- 
me, Cianoză, turgescenta jugularelor, 
oligurie, reflux hepatojugular) 
erupție urticariană (cînd substratul 

este alergic, anafilactic) 

Bolnavul fiind un alergic cunoscut, hi- 
perfagic, pulmonar cronic, cirotic 
(în ciroză, ficatul mic, -- splină mare 
+ ascită) 


Local uneori, la palpare, senzaţie de 
împăstare, sau se simte fundul vezicii, 
rotund, dur; sau o contractură parie- 
tală de apărare 
oarecare hiperestezie locală 

Concomitent greturi, vărsături; --trecut 
litiazic, dispeptic, colitic $ 
febră + frisoane, persistind, 
du-se | 
icter sau subicter sau urină închisă 
cu pigmenfi biliari 

Laborator:  leucocitoză, 
+bilirubinemia > 


repetin- 


polinucleoză 


Precesiune biliară angiocolitică sau ge- 
nerală septică, dun focar la distanță 
Concomitent: ficatul mărit, sensibil 
mult la palpare 
icter pronunţat 
+febră -kfrisoane şi alterare profundă 


a stării generale i 
„stă a bolnavului; leu 
citoză, polinucleoză mare : de 


Precizare: puncţie hepatică, scintigramă 


i 


Abcesul subfrenic 

Durerea difuză în zona respectivă, este 
exagerată de respiratii adinci, de tuse, 
sughit 

Iradiazö în sus spre umărul drept sau in 
spate, subscapular +; 

exagerată de palpare de-a lungul inser- 
tiilor diafragmului sau parasternal drept 
(de-a lungul frenicului), sau la gît între 
insertiile sternocleidomastoidianului 


Concomitent --sughit (uneori: ifi 
cativ cind apare), VE 
febră +frisoane; stare gen 
Se generală alterată 
eventual o infecție abdominală - 
diculară, genitală), “latent, (ape 
dar care a fost punctul de plecare 
Laborator: leucocitoză, polinucleoză 
Radiologic: eventual o bombare a cu- 
polei diafragmatice (semnificativ) 
Fun revărsat pleural de aceeași parte 
Diagnostic: punctia în locul respectiv 
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Pleurita diafragmatică dreaptă 

Durerea este şi aici exagerată de mișcări- 
le respiratorii, respiratii adinci, tuse; şi 
este relativ difuză 

Iradieri de asemenea superioare, freni- 
ce; în umăr 


Concomitent, local frecöturi pleurale 
--scüderea murmurului vezicular, fe- 
bră, relativ ușoară afectare a stării 
generale 

Radiologie: sinusul -costodiafragmatic 
voalat, Leucocitozö, polinucleoză 
Deseori după cîteva zile apare un re- 
vărsat pleural 


Nevralgia Dy—D» 

Durerea este evident parietală; mai super- 
ficială, exagerată de “palparea locală; 
punctele costale 
sau 
mialgia, celulalgia, ostealgia 


Examenul pleuropulmonar și hepatoco- 
lecistic negative j 

La manevra cu acul pe perete, --hiper- 
estezie metamerică! 

Eventual o erupție zonatoasă locală; 
tumefactie locală dureroasă + 

Rar, dar posibil: stigmate de lues ner- 
vos (nevralgie tabetică) sau de diabet 
(nevrită diabetică intercostală) 


— ———  — — ——--- 


Alte condiţii patologice algogene 

Ulcer duodenal în criză, hepatită, perihe- 
patită 

Diwverticul, duodenal inflamat, duodenită, 


Aerocolie de, unghi -colic. drept, colită,. pe- 
Ticolitd, diverticulită. colică 


Apendicită acută ascendentă retrocolică 
Hidronefroză -k intermitentă, 
Tumoră renală, abces perirenal anterior 
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Tabelul 38 


DUREREA CRONICĂ IN HIPOCONDRUL DREPT 
Principalele afecţiuni cronice generatoare de dureri 


e ,—. 


Durerea Context. Fenomene conexe. Diagnostic 


——20 Oa ə x a ey iə və, məyə EA 


Congestia hepatică pasivă 


Durere difuză, de intensitate medie, | Fenomene de insuficiență cardiacă dreaptă 
relativ surdă, distensivă, jenantă --cronică: cianoză, jugulare turgescente, ede- 
Este exagerată de apăsare me cianotice ale membrelor inferioare 
Apăsarea cîteva secunde produce re- İ Fenomene cardiocirculatorii de fond (expli- 
flux hepatoyugular (-4-accentuarea cînd insuficiența cardiacă): 
durerii) bronhopneumopatie cronică, emfizem; mio- 
cardită cronică, leziuni valvulare, hiperten- 
siune arterială, tulburări de ritm, pericardită 
cronică 
Dar acestea (semnele de I.C.Cr. mai ales) pot 
fi şterse, reduse 
Atenţie pentru a nu fi înşelat (deseori se face 
eroare de diagnostic, etichetindu-se mai ales 
— hepatită); Precizare: timp de circulaţie, 
presiune venoasă 


——cç —- - — ——  — 


Colecistita cronică 
Durere în zona colecistică; spontană, | Tulburări digestive gastrice, duodenale, intes- 


İn exacerbări -kiradieri în umăr tinale, de tip hipostenic mai ales 
Durere provocată prin palpare pro- | Tulburări nervoase: cefalee, astenie, alternind 
fundă în punctul cistic prin ma- ) cu hiperiritabilitate, prurit, 
nevra Murphy, Chiray-Pavel, Pron uneori febriculă neregulată, intermitentă 
şi manevra percutorie (Pasternatz- uneori (mai ales în puseuri) subicter 
ki (cu pumnul sau palma) Diagnostic: tubaj duodenal — leucocite multe 
Palpator — uneori împăstare în bilă +ealculini; E 


alteori senzaţie de glob, castravete Colecistografic, litiază +, deformări ale. ve- 
3 zicii, atonie sau hipertonie 
evacuare tulburat3 etc.; sau veziculă ne- 
aparentă ı : 
İn plus cercetarea störii ficatului (afectat? 
cît?) 
| Eventual colesterolemia (crescută?) 


Pericolecistite | 
Durere 4+-surdă spontană, Palpator uneori împăstare locală 
exagerâtă de mişcări bruște, salturi | Nu sînt semne generale, febră etc., dată pro- 
zdruncinuri (cu vehicul etc.) cesul este stins, doar cicatricial 
z-iradieri in sus Un semn revelator: la ridicarea brațului drept 


(ca şi cînd ar căuta ceva pe un dulap), se 
produce durere (din cauza tractiunilor) =sem- 
nul dulapului 
Radiologic: vezicula apare fixată, cu margini 
neclare, necontractilă 
La tubajul duodenal, uneori dureri (tractiu- 
nea-contracţiilor provocate) 
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Km EE 


Colită cronică a unghiului drept 


Durerea este mai 
dreapta 

Variatö ca intensitate 

Uneori colicativă, alteori distensivă 


jos şi mai la | Palpator — uneori împăstare locală 
Percutor, uneori timpanism, hipersonoritate 
Uneori zgomote aerice ” 

Tulburări digestive de tip colitic: constipatie, 
-k puseuri diareice, mucozităţi în scaun; ba- 
lonări 

Radiologic, eventual hiperaeratie pe gol 

sau după bariu: modificări de tip colitic, 
pericolitic 

Uneori puseuri febrile eventual 


— — — — —— —R-——— 


Apendicita cronică ascendentă 
Dextrita 


Durerea dest în -hipocondru, se pre- 
lungeşte sau iradiaza şi în jos 

La palpare, sensibil şi. zona apendi- 
culară 

+colonul ascendent 


O afecţiune .parietotoracică dreaptă 
inferioară 


Nevralgie, zona zoster, tabes toracic 

Radiculalgie prin afecţiune vertebra- 
lă compresivă i 

Miozită 

Osteitö, mielom, tumoră costală 

Pleurită “cronică --aderentialö, sim- 
fizară 

Neoplasm pleural 


Puseuri dureroase febrile uneori + greţuri, 
vărsături 

dureri în flancul drept (colitice) 

Constipatie şi/sau puseuri diareice 
Radiologic: se precizează afectarea colonului, 
apendicelui A 


Prin inspecţie, palparea regiunii, percuție 

se pot decela afecțiunile parietale 

Prin auscultatie se percep cele profunde. Per- 
cufia ajută şi ea (frecături, matitate). Se cer- 
cetează şi coloana vertebrală; palpare, mo- 
bilizare 

Examenul radiologic: sinusul costodiafragma- 


tic sau zona bazală''6păcifiâte; sau modifi- 


cări osoase costale; Dä 
eventual coloana vertebrală; tbc, cancer 


DURERI İN HIPOCONDRUL STING 


Deși splina este, organul principal din hipocondrul stîng, nu ea. este 
sursa cea mai frecventă a durerilor din acest hipocondru. Fiindcă ea, ca 
Şi ficatul, nu conţine receptori pentru durere decît în capsula ei: de aceea 
nu devine sursă de dureri decît în procese patologice care” afectează 
capsula sau o destind brusc, violent; şi aceste condiţii sînt rareori reali- 
zate (infarct sau abces splenic, perisplenite, rupturi). De cele mai deseori, 
durerile din hipocondrul'stîng își au originea in unghiul'colic din această 
regiune şi sînt datorite afecțiunilor acestuia; in principal așa-numitului 
sindrom, Dauer, ansamblu simptomatic realizat de distensia colonului prin 
gaze blocate în porțiunea lui transversă din cauza unghiului ascuțit de 
aici si constind în dureri accentuâte paroxistic cu iradieri lombare şi prer 
cordiale, concomitent cu meteorism local şi zgomote aerice. 
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Tabelul 39 


DURERI ÎN HIPOCONDRUL STING 


Plan superficial 


Organe şi formații anatomice 


Splină (1) 

Colon, unghi sting (2) 
cu transvers, descendent 

Stomac (3) marea curbură, corp 
Diafragm stîng (4) 
Pleure, perete costal (5) 


HR 


Afecţiuni 


Sbplină: infarct splenic, “71709 
abces, tumoră, torsiune, ruptură; 
boli de sînge, 
hipertrofie (malarie, ciroză), 
perisplenită, ptoză ) 
Colon: aerocolie blocată stingă, 
spasme colice, colită, 
pericolită, epiploită, 
Stomac: ulcer: de-corp, mare curbură, 
cancer 
Subfrenită, peritonită plastică 
Abces sübfrenic sting 
Relaxare, hernie diafragmatic3, 
Pleurită a sinusului costodiafragmatic 
Pleuropneumonie bazală cu junghi abdo- 
minal 
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Plan profund 


Pancreas, coadă (1) 

Rinichi, bazinet (2) 

cu suprarenală (27). 
Diafragmul posterior (3) 

cu pleure şi perete costal (4) 


Pancreas — coadă 


; pancreatită acută, cronică, 


abces, pancreatic, tumori, chist, 
infarct, 

flebotromboză a splenicei 

Rinichi: 

colică renală stingă cu expresie ante- 
rioară, 

hidronefroză, 

ptoză renală, 

tumoră, infarct, 

abces renal, perirenal, cu evoluţie an- 
terioară 
Suprarenală, eventual, 

infarct, tumori 


Afectiuni parietale: 


nevralgii (directe sau vertebrogene) 

zona zoster 

mialgii, ostealgii, celulalgii 

Infarct miocardic cu expresie abdominală 


Diafragm posterior 
perifrenitö, subfrenită, peritonită plas- 
tică, relaxare, hernie, 

abces subfrenic sting 
Pleurita cronică a sinusului, pleuro- 
pneumonie 
Afectiuni parietale, mialgii, 
ostealgii 

nevralgii (directe sau vertebrogene), 
zona zoster, stări postzonatoase 


celulalgii, 


Tabelul 40 


DURERI ÎN HIPOCONDRUL STING 


| 
EE 


Acute 


Infarct splenic 


Congestie splenică acută 
Abces splenie 


Torsiune, mupturd-fisurü de splină 


Aerocolie blocată în unghiul colic sting 
(sindrom Payer) 
Colită, pericolitö: de unghi'stîng 


Spasm colic stîng (unghi) 


Abces subfrenic stîng 

Peritonită circumserisü, subtrenică stingö 
Perisplenită acută | e 
Ruptură de diafragm, relaxare, hernie 
Ulcer gastric de corp +penetrant 
Pleurita sinusului costödiafragmatic 
Pleuropneumonie cu: junghi abdominal 


Nevralgie intercostală stîngă şi parietoab- 


dominala de origine 'locală, directă, sau 
vertebrală i 
Zona zoster (chiar fără erupție) 

Mialgii, miozite, celulalgii, celulite 
Ostealgii, osteite, mielom costal debutant 


Imfarct miocardic (posterior de obicei), 
cu simptomatologie abdominală 


Colică renală stîngă, 
cu expresie abdominală anterioară 
Hidronefrozö intermitentü 
Tumoră renală 
Abces renal 
Abces pertrenal situat anterior 


Pancreatită acută de coadă 

Abces: panereatic, chist! supurat 

Infarct pancreatice 

Arterioflebotromboza - arterei sau  venei 
splenice 


Subacute, cronice 


Splenomegalii cu perisplenită 
infecțioase (malarice), hemopatice, de 
sistem, cirotice, + tumorale 


Aerocolie blocală a unghiului stîng co- 
lic — prelungită 

Colitö, pericolită 
sting 

Spasme colice 

Epiploită locală 


Frenită stîngă 

Peritonită plastică localizată! subfrenică 

|; stingü ja ic : 
Relaxare diafragmatțică e: e 
Hernie sau ruptură diafragmatică, tu- 
moră İS 1Bifl . 
Ulcer  gastric: de corp,.sau cancer 
Pleurita cronică aderenţială simfizară 

a sinusului coștodiafragmatic stîng 

Tumori pleurale ) 
Nevralgie intercostalö stîngă 
directă locală sau indirectă de origine 
vertebromedulară 

“Stare postzonatoasă 

Mialgii, celulalgii cronice;  miozite, ce- 
lulite. |. : 

Ostealgii, osteite, tumori osoase, tbc sau 
lues osos, mielom 


Litiază renală 

Tumoră renală sau suprarenală (cu evo- 
Tutie anterioară)! 

Hidronefrozü cronică 

Perinefrită plastică cu evoluţie ante- 
rioară d 


Pancreaţita cronică de coadă 

Chist, tumoră panereaticö” 3 Ta 

Peritonita: circumșerisă; „hilită splenică - 

Procese . vasculare regionale cronice 
-ischemiante d 


cronică a “unghiului 


1 
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Mai rar, pot constitui cauză de dureri in hipocondrul stîng, afecțiunile 
diajragmului, şi seroaselor sale (nevralgia trenică, pleurita sinusală, peri- 
tonita subfrenicö, un abces subfrenic, hernia sau relaxarea diafragmului) 
unele procese pancreatice 'caudale. (inflamatorii, tumorale, chistice, in- 
farct), afecțiuni ale fundului stomacului (neoplasme, perigastrite), ale 
vaselor splenice (tromboze. mai ales), ale rinichiului stîng, ale peritoneu- 
lui regional (tumori, hidronefrozö, inflamații), ale peretelui costal infe- 
rior sting '(osteite,. celulite, nevralgii). Deşi mai rare, şi la aceste formații 
anatomice şi la afecțiunile lor, trebuie gîndit în cazul unei dureri regio- 
nale; și ele trebuie avute în vedere în inventarul cauzelor posibile. 


Și încă, nu este rău a avea în minte și posibilitatea unei pleuropneu- 
monii bazale stingi cu junghi abdominal, şi/sau a unui infarct miocardic 
cu expresie abdominală (de obicei un infarct posterior, al feţei diafragma- 
Dee a inimii); precum şi a unei afecțiuni vertebrale Ds—Di, în stînga 
(Pott, cancer) cu compresie -radiculară, radiculalgia avînd expresia ma- 
xima în hipocondrul stîng. 


Practic, pentru, diagnosticul etiologic al afecțiunii care determină. du- 
rerea în hipocondrul stîng, trebuie gîndit așadar la afecțiunile mai înainte 
menționate și în ordinea respectivă; trebuie procedat 'apoi''la o -analiză 
clinică, privind durerea cui caracterele ei, aspectul general al bolnavului, 
datele obţinute prin examenul obiectiv abdominal şi cele obţinute anam- 
nestic, în fine trebuie recurs la investigaţii paraclinice, în raport cu sus- 
piciunile născute. 


a. Durerea poate oferi, de la, început, prin caracterele ei, unele orien- 
tări, unele suspiciuni diagnostice: 

i— o'durere apărută subit, brusc, și de o intensitate mare, violentă 
chiar, trebuie să îndrepte gîndul către o eventuală ruptură splenică (sînt, 
rareori, rupturi splenice spontane, pe o splină leucemică ori malarică), un 
infarct splenic (mai ales dacă pacientul este un cardiac. ori un leucemie), 
o flebotromboză a splenicei; dar poate fi şi un infarct miocardicl, 

— dar dacă durerea, intensă fiind, a apărut, progresiv, poate, fi mai 
curînd un proces inflamator, un. abces splenic ori parasplenic, subdiafrag- 
matic, pancreatice 'codal, o colită acută mai pronunțată în unghiul splenic, 
o pleurită sau pneurionie bazală stingă; ` 

— iar dacă durerea este mai slabă, relativă, mai capricioasă ca apari- 
ție, este mai bine a gîndi-la o eventuală colită stingă, unghiulară sau la. o 
aerocolie stîngă, la un sindrom Payer; la o eventuală perisplenită (dacă 
splina este mare și de origine malarică); la un eventual proces peritoni- 
tie subacut circumscris regional, subdiafragmatic și chiar la un proces 
inflamator ori neoplazic. de colon, coadă de pancreas, corp, de stomac, 
rinichi, mezenteroepiploon. 

Şi mai este bine de ştiut că: 

— — durerea care iradiază în.sus, către umăr, şi care este exagerată de 
o mişcare. inspiratorie, profundă, ori de tuse, de sughit, semnalează că 
originea ei este. diafragmatică, supra- sau subfrenică (prin pleuritö, abces 
sau peritonită subfrenică etc), o d 

— durerea intermitentă, eventual colicativă, este de obicei de origine 
intestinală; şi tot așa, cea cu caracter distensiv, de glob interior; 
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— durerea apărută după un efort, după alergare („mi s-a pus splina“ 
marchează obişnuit o ptoză splenică, aderenfe, bride, perisplenit3, peri- 
colită; 

— iar durerea care apare exclusiv (sau mai ales) după anumite miş- 
cări ale trunchiului ca aplecări, torsiuni, ridicări de greutăţi, ar putea fi 
de origine vertebrală, prin compresie radiculară (deci, este bine a face 
un examen Şi al coloanei vertebrale dorsale). 


b, Aspectul general al bolnavului, așa cum apare el la o privire di- 
rectă, de ansamblu, din primul moment, poate da și el unele sugestii; 


— poate izbi un facies pămîntiu, slab, uscat, de cirotic sau de malarie 
(îndreptînd gîndul și acţiunile deci, în acest sens); 

— poate izbi aspectul febril, de infectat, al pacientului, orientind ast- 
fel către o eventuală afecțiune. inflamatorie, chiar supurațivă (abces sub- 
frenic, pleuropneumonie, malarie, septicemie, colită acută severă ş.a.): 

— poate izbi aspectul de insuficiență cardiacă congestivă al pacientu- 
lui. (cianotic, edematos, dispneic), îndreptînd. astfel. gîndul spre posibili- 
tatea unui accident trombotic, embolic, infarctic: 

c. Examenul fizic local trebuie făcut foarte minuţios. Astfel, el poate 
revela o mulțime de date importante pentru diagnostic: 


— mai întîi, peretele abdominotoracic, la inspecţie; nu se prezintă o 
erupție de zona zoster, o tumefactie tinind de coaste, muşchi şi marcind 
o inflamafie: sau tumoră parietală? şi tot astfel, palpator; nu se percepe 
o impöstare locală tradind un proces parietal? iar apăsarea nu exagerează 
durerea (marcînd astfel că, originea ei este în perete, “local, că este vorba 
de o nevralgie, mialgie, ostealgie)? sau nu descoperă prin palpare fină, 
eventual cu acul, o disestezie locală (care ar semnala același lucru)?; 

— urmează cercetarea splinei; percutor, palpator, este mărită sau nu? 
İŞİ păstrează forma sau este deformată? consistență normală sau mai dură, 
mai moale? sensibilă, dureroasă sau indoloră? mobilă cu respiraţiile sau 
fixată? căci fiecare din datele menţionate poate sugera ceva, adică proces 
inflamator, congestiv, ruptură, hematom, infarct etc.; şi chiar auscultatia 
poate fi de folos, descoperind o frecătură în zona splinei, care vine în 
sprijinul unui eventual infarct, al unei inflamații splenice acute cu rüsu- 
net superficial, ori cronice, malarice'spre exemplu; 

— examenul palpator şi percutor regional mai poate descoperi unele 
semne cu apreciabilă valoare indicativă; un timpanism relevă, cu mare 
probabilitate, existența unui blocaj aeric în unghiul stîng al colonului, mai 
ales dacă se percep și zgomote aerice, garguimente; o împăstare locală, 
mai ales dacă este relativ sensibilă palpator şi dacă se prelungește înspre 
centru-ombilic și/sau în jos de-a lungul colonului descendent, semnalează 
probabil o colită cu pericolită sau poate o epiploită, o peritonită plastică 
circumseris3, iar dacă senzafia este de duritate şi soliditate, poate fi vorba 
de o tumoră (care poate aparţine colonului, cozii pancreasului, corpulu 
stomacului, epiploonului, peritoneului, rinichiului stîng chiar). 

d, Din istoria clinică a suferințelor bolnavului, unele date pot fi sem- 
nificative şi ele: | 

— un trecut digestiv, colitic, cu constipaţie, perioade de Ser Suen 
teorism, mucozitöfi în scaun, atrage atenția asupra substratului inte: 


probabil, al durerii; 


263 


— un trecut infecțios, malaric, tuberculos, hemopatic nu numai că 
justiiică o eventuală splenomegalie, dar orientează a căuta în aceste con- 
diţii patologice şi sursa durerii actuale (perisplenită, splenită, infarct?), 

— existența unei infecţii abdominale sau pelvine, genitale, la femeie. 
relevatü de numeroasele suferințe trecute, ridică problema unei inflamații 
Şİ chiar supuraţii de propagare în regiunea stingă superioară a abdomenu- 
lui (mai ales dacă coexistă febră, fenomene infecțioase); 

— iar dacă bolnavul este un ulceros gastric, un cardiac mitral sau cu 
endocardită septică subacută, un renal cu suferințe clare în trecut, evi- 
dent că trebuie să se încerce raportări la eventuale afecțiuni ale acestor 
organe (ulcer al marii curburi? infarct splenic, embolie? un proces renal 
stîng inflamator, neoplazic? etc.). 

e. Cît privește: investigația paraclinică, aceasta poate apela la nume- 
roase mijloace: în primul rînd la radiologie sub diverse forme (pe gol, 
după administrare de bariu, irigografie, pneumoperitoneu), eventual şi 
pentru coaste, coloana vertebrală, plămîni; și încă la examene de sînge 
şi după nevoie, laparoscopie, punctie, electrocardiografie. 


CONDUITA PRACTICĂ ÎN FAȚA UNEI DURERI 
ACUTE ÎN HIPOCONDRUL STÎNG 


Dacă în fata unei dureri cronice, repetate, persistente dar de întensi- 
tate relativ suportabilă, se poate întreprinde o acțiune diagnostică eşa- 
lonată, bolnavul: fiind ambulator -și prezentîndu-se la examinări repetate, 
la examinări paraclinice etc, în cazul unei dureri acute problema diag- 
nosticului 'și atitudinii terapeutice trebuie să fie rezolvată rapid și cît mai 
sigur, evitindu-se greșelile şi tergiversările (pe cit se poate). Căci poate fi 
vorba de afecţiuni grave, de ordin chirurgical, care să necesite. interven- 
ție, imediată; sau chiar-de ordin medical, dar care să necesite tratamente 
speciale, continui, supravegheate, bine, deci care să; necesite. internarea 
bolnavului. 


A. Pentru „rezolvarea problemei diagnostice, conduita cea mai potri- 
vită este următoarea: 

— mai întîi o întrebâre, dacă durerea tine de splină, de colon sau 
de peretele toracoabdominal; sa. de celelalte; formaţii; anatomice din abdo- 
men și torace; întrebare, la care se poate răspunde, in genere cu oare- 
care precizie, chiar numai prin. datele clinice, dacă examinarea este bine 
făcută; dacă este analizată bine situaţia peretelui toracoabdominal (prin- 
tr-o. inspecţie şi palpatie: conștiincioasă şi răbdătoare), dacă este bine 
analizată situaţia . splinei si. a. colonului. (prin palpatie, percuție, even- 
tual auscultaţie şi dacă este posibil, cu ajutorul radiologiei); 

— şi tot, de la primul examen al bolnavului, este bine a avea în vedere 
alte 3 posibilităţi eventuale, mai rare, dar importante prin gravitatea lor: 
infaretul miocardic. (explorind: cordul, implicit electrocardiograma la cea 
mai mică suspiciune sau aspect de posibilitate), o afecțiune parafrenicğ 
eventuală, adică abces subfrenic, pleuropneumonie joasă diafragmatică 
(explorind clinic diafragmul şi toracele bazal, eventual şi cu ajutorul ra- 
diologiei dacă se poate), o afecțiune vertebrală dorsală cu durere vadi- 
culară de compresie (explorind în acest sens, coloana vertebrală prin pal- 
pare şi mobilizarea pacientului în flexiuni și torsiuni ale trunchiului, 
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eventual și prin examen radiologic vertebral, cînd suspiciunea este con- 
sistentă); 

— la celelalte eventualităţi posibile, tinind de celelalte organe (pan- 
creas, stomac, vase, rinichi) gîndul diagnostic se îndreaptă după ce pri- 
mele ipoteze (cele menţionate) nu s-au confirmat; diagnosticul acestora 
fiind mai greu şi presupunînd un ajutor important din partea mijloace- 
lor paraclinice (examene, radiologice speciale, printre care pneumoperito- 
neul, scintigrafie, laparoscopie) indică internarea bolnavului în spital, 

B, Dar în fata unei dureri acute foarte vii, survenită brusc, intem- 
pestiv, care mai ales nu se lömureşte curînd ca diagnostic şi/sau nu 
cedează ușor la tratamentul cu antalgicele comune, atenţia trebuie să 
fie mare pentru a nu greşi în comportare, a nu scăpa nesesizat3 o afec- 
Dune gravă, din cele care pun în pericol viața bolnavului. 

Trebuie avute în vedere în acest sens: — 0 eventuală ruptură de 
splină (sînt cunoscute cazuri de ruptură spontană, pe o splină leucemică, 
chistică etc.) sau o simplă fisurare; — o torsiune splenică; — un infarct 
splenic — o arterio- sau flebotrombozü splenică; — un abces splenic, 
perisplenic, subfrenic, — un blocaj intestinal cu ocluzie intestinală; — o 
peritonită circumscrisă. sau difuză cu punct de plecare local; — şi cum 
am mai menționat, un infarct miocardic eventual. 

Indicatorii de gravitate de “care trebuie să se țină seama ai care tre- 
buie să stimuleze atenţia sînt: — intensitatea foarte vie a durerii, vio- 
lenta, atrocitatea ei, caracterul șocant, siderant (deși şi zona zoster sau 

o simplă nevralgie pot produce dureri foarte puternice); — febra, mai 
ales. dacă persistă, crește; — apariţia unor fenomene de iritatie perito- 
neală (vărsături, contractura peretelui abdominal, hiperestezie locală); 
— apariția şi progresiunea rapidă, a unei anemii; — o stare de şoc 
eventuală. . at | 


İn atari cazuri, formula cea mai bună de comportare este internarea 
cît mai imediată a bolnavului; dar nu fără a-i da primele ajutoare tera- 
peutice, adaptate stării lui: antalgice, stimulente, în caz de tendință la 
colaps, antibiotice dacă se desenează o stare infecțioasă etc. 


ÎN FAȚA UNEI DURERI PRELUNGITE 


Cît: privește cazul unei dureri persistente sau care se repetă cu 
insistență, dintre cauzele multiple posibile (care se găsesc în tabelul 
nr. 40) cîteva merită o subliniere specială; anume algia postzonatoasă, 
radiculalgia vertebrogenă, algia de origine pleuropulmonară, algia de ori- 
gine costală. Trebuie gîndit la ele și trebuie căutate: əəə 

— algia postzonatoasă (care nü este chiar rară) nu mai păstrează 
nici o urmă din erupția perioadei acute, dar poate fi identificată totuşi 
dacă întrebînd pe bolnav, acesta afirma că a avut cîndva, în teritoriul 
respectiv, o: erupție lineară papuloveziculocrustoasă, “Toarte dureroasă; 
iar la examenul sensibilităţii locala, cu vîrful acului, se descoperă o 
zonă lineară metamerică de hipodisestezie locală; ` ə a : 

— radiçulalgia de origine vertebrală poate fi identificatü clinic prin 
aceea că durerea este provocată sau exacerbată de mişcări ale trunchiu- 
lui, de aplecare-ridicare, de torsiune sau de tuse; în plus coloana verte- 
brală prezintă o sensibilitate localizată. Dy—Du la percuţia apofizelor 
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Un: proces splenic acut 


DURERI ACUTE ÎN 
Diagnostic etiologic. Condiţii 


-———--.................--..........-.....--—....--- o —,—,—,—,—.ç  —.---- —..................-- 


Colita unghiului stîng 
sindrom Payer 


Abces subfrenic 


——— —  — ————————.------.--------..-------....-----..---——-......---....--- 


Vie, 
+dituză, largă, 
--senzatie de rup- 


+puternică, 
caracter distensiv 
senzație de tensiune, 


Durerea 


tură, uneori colicativă, 
sediu suprapus cu intermitențe 
splinei 

Iradiere în sus, 

umăr 


--exageratü de tuse, 
inspir profund 


+febră 
+constipaţie sau 
puseuri diareice 
+zgomote aerice 
-- palpitatii, steno- 
cardie, tulburări ` 
de ritm 

-Escaun cu: muco- 
zităţi 


Astare de şoc, 
colaps, 

algiditate, astenie 
(în caz de ruptură 
torsiune, abces) 
--febra 


Manifestöri contex- 
tuale 
Aspect:general 


Splina nu prezintă 
modificări sau par- 
ticularităţi; 
eventual, o îm- 
păstare locală, 
palpator 


Examenul fizic Splina mărită 
(percutor, palpator) 

A-sensibilă, 

--o frecătură (aus- 
cultator şi chiar 
palpator) 

sau un suflu! 


Efort? digestive, alimen- 


Circumstante 
-ksemnificative Traumatism abdo= tare (exces alimen- 
„minal?, əş tar, alimente greu 
emboligene. (cord), digestibile etc.) 
` infecțioase 


+Fond digestiv: 
constipatie cronică, 
puseuri diareice, 
mucozităţi în scaun, 
meteorism, 
garguimente 


O splină patologică 
anterioară? (sple- 
nomegalie mala- 
rică, leucemică, 
splină mobilă) 

Condiţii generale de 
fond: malarie, leu- 
coză? (istorie cl1- 
nică) Du 


Condiţii de fond 
(istorie clinică) 


putrenică,; 

sediu profund 
exagerată de tuse şi 
inspirații profunde 
iradiere în sus în umăr 
stîng 


+febră mare cu osci- 
(Gett 

alterare profundă a 
stării generale 


Splina nemodificată, 
eventual împinsă îna- 
inte 


O infecţie abdominală 
veche (genitală, apen- 
diculară) sau o stare 
septică generală evi- 
dentă 


O infectie abdominală 
(genitalü,  apendicu- 
lară) sau o stare sep- 
tică generală, ascun- 
se, oculte inaparente 
(dar care sînt condi- 
ţii de bază) 
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" HİPOCONDRUL STING Tabeli 41 


cauzale mai frecvente şi importante 


Afeefluni de panoreas, ini, 


Atecţiune perleto-toracieă acută Tnfarot miocardio Vase eptonise, et 
D 2, 5 fei 


+puternică; 

uneori caracter de junghi 
sau de arsură; 

exageratü de tuse, 
totdeauna exagerată de pal- 
parea locală 


vie, 
“-imobilizantă, 

L inspăimintăţoare, 

-Fivadieri în sus, sau în ab, 
domen 


Nu are caractere speciale, 
particulare, care 94 ducă 
spre afecțiune cauzală 
Eventual periodicitate (n 
ulcer gastric) caracter de 
colicâ urinară (riniehf) 


Nici manifestările contex- 
tuale nu sint sugestive 
de cele mai deseori 


--stare de soc, colaps 


--tumefactie locală (cînd e 
tulburări de ritm cardiac 


vorba de os) 


Splina nemodificati 
Colonul nu pare a fi afec- 
tat 


Peretele. toraco-abdominal 
sting şi coloana verte- 
brală nu dau semne de 
afectare 


Splina nemodificată 
Local nimic 

Dar la cord... S 
--tulburări de ritm, 
--frecöturö pericardică 
colaps, hipotensiune. /” 


plina nemodificată, dar exa- 

menul pielii, mușchilor, oa- 
selor,.. pleurelor poate. des- 
coperi o zona zoster sau 
nevralgie, mialgie 

un proces osos, i 

pleurită sau neoplasm pleu- 
ral, congestie pleuro-pul- 
monară 

A se cerceta şi coloana ver- 

tebrală 


Poate: uneori circumstan- 
tele să sugereze: după un 
efort . (rinichi)... după o 
masă mare (stomac) 


Un efort fizic sau intelectual 
mäare în zilele precedente? 
Un stress, psiho-emoţional? 


-to răceală, curent local? 


Istoria clinică poate revela 


d ateroscleros, 
oa (eventual) o suferinţă ve- 


Fond inflamator. 


reumatismal? coronarian, 
tuberculos? hipertensiv che gastrică, renală 
miocardic 


vechi (analize, ecg, recepte 
etc.) 


Atenţie. şi la coloana verte- 
brală 
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Un proces splenic acut 


Paraclinic 
Roentgen 
laborator 


Morfograma san- 
DAUER 

hematii (scădere, 
hemoragie?), 
malaria? 

ex. radiologic de 
control pe gol, 
--bariu, --aer, 
scintigrafie? 
splenoportografie? 


Se bazează pe ca- 
racterele durerii, 
modificările splinei, 

contextul clinic şi 
circumstanţe, fond 
Dar toate nu pot da 
decît un diagnostic 
prezumtiv 
Bolnavul internat 
este supus exame- 
nelor paraclinice 
radiologic (+-insu- 
flaţie pneumoperi- 
toneu), 
laparoscopie, 


Diagnostic 


Colita unghiului sting 


sindrom Payer 


Ex, radiologic 
pe gol, cu bariu 
irigografie 


Scaunul: mucozitöfi 


aspect colitic 


Se bazează pe da- 
tele clinice şi de 
istorie clinică a 
suferințelor care 
conturează o sufe- 
rinţă colică 

Dar diagnosticul 
trebuie certificat 
paraclinic, prin 
examenele mai sus 
arătate: 
radiologic, 

irigografie, 

scaun 


Abces subfrenie 


Singe: leucocitoză 
polinucleoză, 

Radiologie ` 4+-boltirea 
hemidiafragmului 
stîng. 

Punctie exploratoarel 


Datele clinice pot 
emite suspiciunea 
diagnosticului (adică 
un diagnostic pre- 
zumtiv) 

Este nevoie de preci- 
zare cu mijloace spe- 
ciale: 

radiologic, eventual 
(boltirea diafragmu- 
lui), dar mai ales 

puncție exploratoarel 

sau chiar laparotomia 
exploratoare dacă 
prezumția este foarte 


eventual laparoto- 
mie exploratoare 


serioasă 


spinoase; iar zona dureroasă din hipocondru prezintă deseori o”hipodi- 
sestezie la palparea fină (ca şi în cazul durerii postzonatoase): în fine, 
precizarea o aduce examenul radiologic al coloanei; 

— o pleurită bazală veche, cronică, aderenţială, simfizară, cicatricială 
sau un neoplasm pleural bazal stîng pot produce şi ele, uneori, o durere 
vie locală, care se poate raporta-la teritoriul hipocondrului respectiv;- de 
aceea examenul, clinic trebuie. să dea atenţie şi bazei toracelui, explo- 
rind-o percutor, palpator, auscultator, radiologic; 

— de asemenea o osteftü” costală, um neoplasm, müelom, 
culoză,; 

— iar cînd durerea are originea într-o afecţiune splenică (perisple- 
nită, tuberculoză splenică ș.a.) sau într-o colită ori pericolită a unghiului 
stîng, identificarea se face cu mai multă ușurință, atit clinic (istoria 
clinică aşutind şi ea) cît şi cu concursul radiologiei şi laboratorului (iri- 
gografie, examene de sînge, puncţia splenică etc.) problema rezolvîndu-se 
uneori simplu, ambulator, alteori fiind nevoie de internarea bolnavului; 

— în fine, cînd cauza durerii din hipocondrul stîng nu a putut D 
găsită în nici una din condiţiile patologice mai înainte arătate, trebuie 
gîndit la posibilitatea unei afecțiuni inflamatoare ori neoplazică de sto- 
mac, rinichiul sting, coada pancreasului; şi cum acestea nu au obişnuit o 


tuber- 
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: 
: 


| 


ə loa, Pa a Se 


Afectlune parieto-toraeică acută 


| 
i —xd-—.———————.—,K,x——-. 


|. Examene radiologice 


pentru plămiîni, 


pleure, coaste, 


coloana vertebrală 


! Eventual punctie (?) 


| sînge (mielom?) 
| Examen radiologic şi al co- 


loanei vertebrale 


Chiar numai datele clinice 
obiective locale pot permite 
un diagnostic de relativă 
certitudine 

Mai bine dacă acesta este 
întărit de examene radio- 
logice 

eventual de sînge (pentru 
mielom) 


Nu se uită coloana verte- 
brală 


Tnfarot mlocardia 


Electrocardiograma (a avea 


această idee!), 


transaminaze > 
fibrinogen > 
leucocitoză > 
VSH > 


Diagnosticul stă în electro- 


cardiogramă şi datele san- 
guine de laborator 

Trebuie neapărat - cerute 
(utile fiind chiar pentru 
urmărirea în timp a bol- 
navului) la un virstnic 
+ ateroscleros 

Totul este a avea inspirația 
de a cere aceste date 


Tabelul 41 (continuare) 


- 
OĞ — mv. 


Atecţiuni de pancreas, rinichi, 
vase splenice, stomac 


Se vor efectua tot felul de 
examene paraclinice, ra- 
diologice, laborator, 

În ele este nădejdea 


După ce s-a putut exclude 
oricare din condiţiile pa- 
tologice anterioare (stin- 
ga) se concentrează. aten- 
ţia asupra acestor condi- 
Di 
Ex. radiologic abdominal 
+ pneumoperitoneu 
Vasele 

Diagnosticul se bazează 
mai puţin pe date de în- 
sumare cît pe eliminare, 
judecată, raţionament. 
La rigoare, laparotomia 
exploratoare 


simptomatologie clinică amplă și o identitate clinică bine conturată, spri- 


jinul acţiunii diagnostice stă 
așadar la examene radiologice 


în explorările paraclinice: se procedează 
de tub digestiv, de abdomen (pneumoperi- 


toneu), la laparoscopie, scintigrafie, eventual chiar la laparotomie explo- 


ratoare. 


Evident că oe măsură ce identificarea cauzei unei dureri întîrzie, nu 


se poate face cu mijloace numai clinice şi necesită investigaţii paraclinice, 
internarea bolnavului în spital devine tot mai indicată, mai necesară. 


DURERILE ÎN FLANCURI 


Ridică în genere puține probleme de diagnostic şi exprimă în genere, 
afecţiuni de gravitate relativă. Piindcă aci sînt puţine organe şi format 
anatomice; iar patologia lor este oarecum simplă: este vorba de colonul 
ascendent şi descendent cu, patologia lor intlamatoare (colite acute şi 
cronice, tuberculoză, dizenterie, amibiază ș.a), sau neoplazică sau perico- 
lițică; de intestinul subţire care se revarsă şi el, parțial, peste EE 
cu aceeași patologie inflamatoare și tumoralğ, la care se mai Ge 
adăuga patologia unui apendice eventual ascendent, para- sau retrocolic 
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Durerea 


Manifestări contextuale 


Examen fizic 


Circumstante 

--semnificative 

Conditii de fond 
(istorie clinică) 


Paraclinic 
Roentgen 
Laborator 


Diagnostic 


DURERI CRONICE IN |. 


Diagnostic etiologic. Condiţii cauzale 


| Perisplenită “öplenomegalie | 


A+ permanentă, 

în genere moderată, 

exagerată uneori, de inspira- 
ţii profunde, 

de eforturi mari 
(cu respiratii ample), 

de zdruncinuri ale corpului, 
salturi, 

de tuse, sughiţ, 

eventual de palpare 
Eventual paloare, 
slăbiciune, tentă teroasă (în 
caz de malarie) sau febră 
(malarie, tbc activă) 


De obicei splină >, 

dură, se pot. percepe frecă- 
turi, İ 

ritmate de respiratie, 

auscultator sau chiar palpa- 
tor 


SE oft: e 


puseu acut febril? 


cronice cu trecut cert, din- 
tr-o zonă malarică, cu as- 
pect încă păstrat; 
sau un bacilar vechi, cu pu- 
seuri  pleuropulmonare, pe- 
ritoneale 


arată ceva deosebit; sau 
poate unele mici deformări 
fixe (aderentiale). Splina 
fixă, nemobilă. 
Indicaţii speciale: 
roentgen după pneumoperi- 
toneu, 
sau laparoscopie 


Se bazează pe: 
— splina > (de obicei), dură 
— depistarea frecăturii sau 
aderentelor, fixitötii spli- 
neji (clinic şi radiologic) 
Eventual 
pneumoperitoneu 
laparoscopie 


Eventual accese de malarie? 


Bolnavul este un malaric 
Examenul radiologic dă mai 


Ex. radiologic de colon nu 


Se bazează pe datele clinice, 


Colită cronică stingă 


+ permanentă, 

dar discontinuă 

(cu momente de exagerare şi 
de remisiune); 

uneori chiar intensitatea este 
ondulanţă (+colicativă) 


Constipaţie 4+puseuri de dia- 


ree, mucozităţi in scaun; 
+ egarguimente, 

+legătura cu anumite ali- 
mente netolerate 

Eventual sindrom Payer 


Eventual, impastare locală 
şi/sau distensie colică, 

cu meteorism,  timpanism 
--garguimente 


Eventual conditii alimentare 
neigienice, nocive 

Bolnavul este un  csolitic 
vechi, bine identificat, cu 
scaune mucoase, puseuri 
evolutive, legătură eviden- 
tă cu alimentaţia 


totdeauna datele de certi- 
tudine (modificări de con- 
tur, tranzit --aerocolie etc.) 
Eventual, irigografie, radio- 
grafie dup3 insuflatie 
Scaunul de colită 


radiologice şi de laborator, 
care însumate, arată că € 
vorba de o colită: iar sem- 
nele locale precizează se- 
diul ei la unghiul sting 


In toate cazurile acestea se are İn vedere şi posibilitatea unui neoplasm local, 
pericolică, epiploon, peritoneu, muşchi, dar mai ales stomac, pancreas, pleura stîngă, 
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HIPOCONDRUL STING 
mai frecvente şi mai importante 


Peritonită plastică circumserisă; 
epiploită localizată 
zincertă, variată, şi varia- 
bilă ca apariţie şi intensi- 
tate, fără caractere speciale 

sugestive 

uneori la eforturi, zdrunci- 
nuri ale corpului; İntinde- 
rea în sus a brațului sting 


Eventual o febriculă 

(dacă este vorba de o infec- 
De tbe sau banală, activă 
încă) 

Eventual fenomene. suboclu- 
zive: tensiune intermitentă 
+ sarguimente 


KEE 
Şi aici, uneori, împăstare Jo- 


cală 

--distensie colică cu meteo- 
rism, timpanism, 

+ sarguimente 


Bolnavul este fie un bacilar 
cu trecut 


cronic evident, 
seros (pleural, peritoneal), 
fie o femeie cu infecții. ge- 


nitale, anexiale cronice ac-, 


tive; 
fie în fine, un colitic cronic 
cu puseuri infecțioase SEER 
tate 


Examenul radiologic 

imagini interpretative, de- 
ductive, fixe + 
Laparoscopie eventual 


Se bazează pe datele! radio- 


logice mai ales, care araţă 
fixitatea colonului 
+splinei, 

zonă îngroșaţă, A 
fenomene! subocluzive 


Atfeoţiuni parieto-toracice sau 
parieto-abdominale cronice 
variate, neclare, 
uneori produse. sau accen- 
tuate de mișcări ale trun- 
chiului (mai ales cînd sînt 
de origine vertebrală), alte- 
ori de atingeri 


Eventual erupție de zona 
zoster 

Eventual febră + 

artralgii „(cînd originea e 


reumatică) 


Tabelul 42 


Afecţiuni cronice ale altor 
organe 

dacă e de diafragm poate 
fi produsă de respiraţii 
adinci, tuse, efort, sughiţ; 
iradieri în sus spre umăr. 
Dacă e vorba de rinichi 
poate iradia în jos mai 
ales în ortostatism 


Eventual simptome evo- 
cînd ulcerul gastric sau 
rinichii (de micţiune) 


Semnul acului şi/sau al pliu 
lui + 
(uneori, cînd SE pri- 
veşte țesutul dermic) sau 
semnul  contractiei, ` cînd 
afectarea privește mușchii 
Eventual hipo-disestezie me- 
tamerică. (postzonatoasă) 
Eventual po$tzonazoster: sau 
după o răceală, efort 


Bolnavul este poate un reu- 


matic cronice E 
lar 
sau. un vechi, zonatos 
sau — atentie — face o afec- 
tiune vertebrală (chiar ocül- 
tă, incipienta) deci a” se 
căuta şi în acest sens. 


Examen radiologic pentru 
pleura stingă (pleurită sim- 
fizară, aderențială?) 
Eventual coastele ultime? 

De asemenea coloana verte- 
brală (mai ales în caz de 
suspiciune, clinică) 

Bventual seröreactil 

lues: (tabes toracice inferior?) 


Examenele de laborator: şi 


radiologice "aduc date nega- 
tiye, cu privire la organele 
profunde 
(semn negativ — valoros 
pentru excluderea. afectiu: 
nilor profunde) 
Eventual date revelatoare de 
suferinţă! vertebrală 


Clinic? nu se Dot sesiza 
semne, particulare semni- 
ficatiyve ` 


„ Bolnavul este un suferind 


vechi ulceros, pancreatice, 
reno-urinar 
— prin-datele anamnestice 
„eventual 


„Examene radiologice 


pentru stomac, diafragm, 
rinichi 

Examene de laborator 
pentru pancreas 


Examene de  roentgen şi 
laborator pot scoate în 
evidență ` afecţiuni ale 
stomacului, pancreasului, 
rinichilor, diafragmului 


regional, 4+mascat, insidios' fn hipocondru, splină, Hgamente, colon, atmösfera 


sau coaste, rinichi, diafragm, 
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— HIPOCONDRUL STING 


mai frecvente şi mai importante 


Peritonită plaştică circumsorisă; 
epiploită localizată 


incertă, variată, şi varia- 
bilă ca apariţie şi intensi- 
tate, fără caractere speciale 
sugestive 

uneori la eforturi, zdrunci- 
nuri ale corpului; întinde= 
rea în sus a brațului sting 


Eventual o febriculă 

(dacă este vorba de o infec- 
De tbc. sau banală, activă 
încă) 

Eventual, fenomene. suboclu- 
zive: tensiune intermitentă 
+ garguimente 


Şi aici, uneori, împăstare 1o- 


cală 

--distensie colică cu meteo- 
rism, timpanism, 

+ garguimente 


Bolnavul este fie un bacilar 
cu “trecut! 


cronic evident, 


seros (pleural, peritoneal), 


fie o femeie cu infecţii ge-: 


nitale, anexiale cronice ac-, 
tive; 
fie în fine, un colitic eronic 
cu puseuri infecțioase repes 
tate 


Examenul radiologic 

imagini interpretative, de- 
ductive, fixe + 
Laparoscopie eventual 


Se bazează pe datele! radio- 


logice mai ales, care araţă 
fixitatea colonului 
+splinei, 

zonă îngroșată, A 
-+fenomene subocluzive 


Atecţiuni parleto-toracice sau 
parieto-abdominale cronice 
variate, neclare, 
uneori! produse. sau accen- 
tuate de mișcări ale trun- 
chiului (mai ales cînd sînt 
de origine vertebrală), alte- 
ori de atingeri 


Eventual erupție de zona 
zoster 

Eventual febră + |. 
artralgii : (cînd originea e 


reumatică) 


Semnul acului și/sau al pliu- 


lui + 

(uneori, ; cînd SE pri- 
veşte țesutul dermic) sau 
semnul contractiei, * cînd 
afectarea privește muşchii 
Eventual hipo-disestezie me- 
tamerică. (postzonatoasă) 


Eventual po$tzonazoster: sau 


după o răceală, efort 


Bolnavul este Bote un reu- 


matic cronice E 
lar 
sau-un vechi zonates 
sau — atenţie — face o afec- 
Dune vertebrală (chiar ocül- 
tă, incipientă) dec; 
căuta şi în acest sens 


Examen radiologic. pentru 
pleura stingă (pleurită sim- 
fizară, aderentiala?) 
Eventual coastele ultime? 
De asemenea coloana verte- 
brală (mai ales în caz de 
suspiciune clinică) 
Eventual seroreacții 
Jues (tabes toracice inferior?) 


Examenele de laborator: şi 


radiologice adue date nega» 
țive cu privire la organele 
profunde 
(semn negativ — valoros 
pentru excluderea. afectiu: 
nilor profunde) 
Eventual date revelatoare de 
suferinţă vertebrală 


a se | 


Tabelul 42 


Afeetluni cronice ale altor 
organe 
dacă e de diafragm poate 
fi produsă de respirafii 
adinci, tuse, efort, suchiţ; 
iradieri în sus spre umăr, 
Dacă e vorba de rinichi 
poate iradia în jos mai 
ales în ortostatism 


6000000 0... 
Eventual simptome evo- 


cînd! ulcerul gastric sau 
rinichii (de mictiune) 


Clinic? nu” se “pot ' sesiza 


semne, particulare semni- 
ficative ` 


„ Bolnavul este un suferind 


vechi ulceros, pancreatice, 
reno-urinar 
— prin-datele anamnestice 
„eventual 


„Examene radiologice 


pentru stomac, diafragm, 
rinichi 

Examene de laborator 
pentru pancreas 


Examene de roenteen şi 
laborator pot scoate în 
evidenţă : afecţiuni ale 
stomacului, pancreasului, 
rinichilor, diatragmului 


regional, 4+mascat, insidios 1n hipocondru, splină, ligamente, colon, atmostera 


sau coaste, rinichi, diafragm, 
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şi unele afecţiuni incidentale ca diverticulitü, invaginaţii, torsiuni şi alte 
vicii de poziţie și/sau ocluzie intestinală. Şi mai este un organ care nu 
trebuie uitat, ureterul, care își poate exprima suferințele prin dureri 
în flancuri; în fine, ca şi la celelalte regiuni ale abdomenului, țesutul 
celular profund, retroperitoneal cu patologia lui mai ales inflamatoare 
sau (mai rar) vasculară, precum şi peretele abdominal anterior cu patolo- 
gia lui dureroasă legată de afecţiuni ale nervilor, mușchilor, țesutului 
celular, direct sau de origine vertebrală. 

Gindind la formaţiile menţionate şi la afecțiunile lor posibile, începînd 
cu colonul şi intestinul subțire, neuitînd apendicele în dreapta și ure- 
terele în ambele părți, în cele din urmă spaţiul retroperitoneal și peretele 
anterior al abdomenului (în ordinea menționată, care este ordinea frec- 
ventei patologice) inventarul posibilităților morbide este cvasicomplet şi 
diagnosticul trebuie să apară dintre afecțiunile respective. 

De aceea, la examenul clinic al unui bolnav cu durere într-unul din 
flancuri, pe lîngă atenta palpare a colonului și jejunoileonului se cerce- 
tează, pe cît e posibil şi apendicele prin manevrele respective; apoi se 
cercetează punctele ureterale şi se face manevra Giordano (cu gîndul la 

ıretere), se cercetează atent peretele abdominal anterior, cu ajutorul ma- 
nevrelor care au fost descrise (acul, pliul, contracția musculară); în fine, 
coloana vertebrală (mișcări de aplecare, ridicare, torsiune, apoi percufia 
apofizelor spinoase Ds—L;). Tar paraclinic, mai ales radiologic, se au în 
vedere, aceleași obiective. 


Cît priveşte diagnosticul însuşi, cu elementele pe care el se sprijină 
şi judecăţile care îi stau la bază, cîteva observaţii: 


— în afecțiunile intestinale, atît datele clinice obiective locale, cît 
şi manifestările contextuale sint destul de evocatoare şi caracteristice 
(constipatie sau: diaree, scaun cu mucozități, garguimente, palpator sensi- 
bilitate dureroasă din partea bolnavului, senzaţia de cordon infiltrat + 
garguimente, pentru medic); atenţie numai a nu eticheta grăbit drept 
colită sau enterocolită orice astfel de tablou pentru că poate D vorba de 
afecțiuni speciale, ca tuberculoză intestinală (in dreapta chiar de formă 
infiltrativa, pseudoneoplazică), apoi neoplasme, boala Crohn sa: exame- 
nul radiologic este de mare ajutor; 

— în litiaza ureterală, cu expresie anterioară, diagnosticul beneficiază 
de asemenea de numeroase elemente de sugestie şi de precizare (carac- 
terul și mai ales iradierea în jos a'durerii, coexistenta de tulburări mictio- 
nale şi de modificări ale urinii, în special hematurie, iar la examenul 
obiectiv sensibilitatea palpatorie a punctelor ureterale şi manevra Gior- 
dano pozitivă); atenţie însă şi aci, pentru că nu rareori simptomele pot fi 
necaracteristice, chian eronante; încît la patologia ureterală este bine a 
gindi (și a cerceta) chiar cînd tabloul clinic nu este suficient de sugestiv: 
bineînțeles că şi aci examenele radiologice şi laboratorul sînt de mare 
ajutor; 

— același lucru în ce priveşte rinichiul mobil, cu ptoza renală (si/sau 
hidronefroza intermitentă, în dreapta); 

— mai greu de identificat sint afecțiunile de ordin inflamator, neo- 
plazic, vascular, din atmosfera externă intestinelor, intra- sau retroperi- 
toneală (abces, pericolită acută sau cronică, peritonită localizată plastică, 
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Tabelul 43 


DURERI ÎN FLANCURI 


Plan anterior Plan posterior, profund 


Organe 

Colon ascendent, descendent (1) Uretere (1) 

Intestin subţire (2) Peritoneu profund şi (2) 

Epiploon, peritoneu superficial (3) spaţiu retroperitoneal, celular. etc. 


Apendice (cînd are o poziţie ascendentă) (4), 
Peretele abdominal anterior 
nervi, muşchi, ţesut celular 


Afecfiuni 

Colite, spasme colice, boala Crohn colică Calcul ureteral 

Tumori de colon Colică ureterală 

Pericolite, aerocolie Tumori 

Invaginaţii, ptoze, diverticulite, ocluzii Periureterite 

Apendiciţă ascendentă acută, cronică Ptoză renală în dreapta 

Jejunite, ileite acute, cronice Peritonite profunde plastice, acute, cro- 
nice 

Boala Crohn Aderente, bride sau supurate 

Tumori intestinale Celulite retroperitoneale, fibrozitğ re- 
tro-peritoneală 

Diverticulite Limfangite subperitoneale 

Ocluzie intestinală Apendicita ascendentă retrocolică (la 
dreapta) 

Epiploite, peritonite circumscrise . 


Apendicită ascendentă paracolică 
Nevralgii, nevrite, mialgii, celulalgii 


,Celulite, miozite 


Zona zoster, stări postzonatoase 
Microhernii musculare 
Algii de proiecţie vertebrogene 
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Tabelul 44 


DURERI ÎN FLANCURI 


Acute 


o acute banale; puseu acut dizenteric, 

CG 

Spasme colice, pericolitü acută 

Aerocolie blocată 

Imvaginaţie intestinală 

Diverticulitğ acută " 

Proces vascular paracolic 

Jejunite, ileite acute 

Boala Crohn — puseu acut 

Ociuzie sau subocluzie intestinală 

Epiploită acută 

Peritonită acută localizată superficială, an- 
terioară 

A pendicitü acută ascendentă 


Nevralgie parietală — directă sau verte- 
brogenă 
Nevrita parietală — zona zoster (chiar 


fără erupție) 

Microhernie musculară acută 
Celulită, celulalgie 

Mialgie, miozită 

Colică ureterală 


Peritonită circumscrisă profundă 
Abces paracolic 


Celulită retrocolică, profundă acută 
Limfangită subcolică, subperitoneală acută 


Subacute, cronice 


Colite cronice 


Pericolite 

Tuberculoza colică (dreapta mai ales) 
Diverticuloze cronice 

Parazitoze intestinale 


Jejunite, ileite cronice 

Boala Crohn 

Parazitoze intestinale 

Epiploita cronică 

Peritonitü cronică plastică limitată, su- 
perficială, bride, aderente 


Nevralgie, nevritü parietală cronică di- 
rectă sau vertebrogenă 

Microhernii musculare repetate, croni- 
citate 


Celulalgii, celulite cronice 
Mialgii, miozite cronice 
Afectiuni ureterale, 
periureterită cronică 
Ptoză renală. +hidronefroză intermi- 
tentă în dreapta 
Peritonită cronică plastică, profundă 
Pericolită profundă cronică 
Celulită, celulolimfangită cronică retro- 
colică 
Apendicitö cronică ascendentă retroco- 
lică 


a ———— 


bride, limfangită sau fibrozitü retroperitoneală, angor abdominal în teri- 


toriul arterelor colice etc:), dar prin distilarea atentă a simptomatologiei 
şi multiple examene paraclinice, se ajunge. şi la diagnosticul acestora; 

— în fine, atenţie a nu fi înşelat de o neuromialgie abdominală late- 
rală, de flanc (care poate avea și o origine vertebromedulară) sau de 
mici hernii, musculare postefort (care pot fi luate drept apendicită); şi 
chiar de o algie parietală postzosteriană (o zonă zoster care a trecut fără 
a lăsa urme obiective, ci numai o durere înșelătoare). 


DURERILE ÎN FOSA ILIACĂ DREAPTĂ 


Dominanta patologiei dureroase a fosei iliace drepte este apendicita. 
Primul gînd deci, în fața unei dureri în această zonă, fie acută fie cro- 
nică, trebuie să se îndrepte în acest sens, 

Dar frecvența apendicitei şi importanța ei în această patologie nu 
trebuie să împiedice gîndul a se îndrepta şi spre alte atecțiuni; căci mai 
sint multe altele care se manitesţă dureros, durerile avînd. sediul în 
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această regiune (unele din ele nu chiar rare și nu lipsite de importanță 
patologică): — afecțiuni ale cecului şi colonului ascendent (tiflite, tuber- 
culoză, tumori), — ale porțiunii terminale a ileonului (ileite, printre care 
o forma specială, anume ileita terminală Crohn, apoi tumori etc.) — ale 
ganglionilor, mezourilor, peritoneului regional (printre care tuberculoza 
peritoneală localizată aci), — afecţiuni ale țesutului celular subperitoneal, 
ale vaselor regionale; — nu trebuie uitate nici durerile de origine parieto- 
abdominală, ca şi în celelalte regiuni (nevralgice, zonatoase sau post- 
zonatoase, mialgice, celulalgice), — în fine, trebuie avute în vedere încă, 
suferințele şi afecțiunile a încă trei formaţii speciale aflate în regiune, 
adică ureterul drept (care mai ales prin litiază, încastrată la acest nivel, 
cu spasmul ureteral consecutiv, poate determina dureri mari), psoasul 
drept (capabil a produce şi el dureri, mai ales prin inflamații ale lui), 
iar la femeie, anexele cu ovarul din dreapta (în caz de inflamații, tumori, 
sarcină extrauterină ş.a.). 

Cu tabloul -acesta schematic, în minte (mai dezvoltat, mai complet el 
este prezentat în tabelul nr. 46) trebuie abordată problema diagnosticului 
etiologic, în cazul unei dureri în fosa iliacă dreaptă. Neuitind adică, 
celelalte afecțiuni posibile în afară de afecțiunile apendicelui; mai ales 
că în vremea noastră, apendicita şi celelalte afecțiuni ale apendicelui 
şi-au pierdut mult din frecvența și importanța lor din trecut (frecvență 
și importanță care au fost, în bună parte, exagerate şi amplificate. de 
medici; create artificial adică). 


CRITERII DE IDENTIFICARE A PRINCIPALELOR AFECŢIUNI 
ACUTE CARE PRODUC DURERI ÎN FOSA ILIACĂ DREAPTĂ 


A. Un prim grup .de afecţiuni. la care trebuie gîndit, este cel al orga- 
nelor abdominale intraperitoneale din răspîntia intestinală inferioară, 
acolo unde se întîlnesc ileonul, cecoascendentul, apendicele, cu ganglionii, 
vasele, mezourile, peritoneul respectiv; afecțiuni între care apendicita 
este- principală. 

La apendicita acută trebuie gîndit în faţa oricărei dureri în fosa iliacă 
dreaptă; dar mai ales cînd durerea este foarte vie, s-a instalat insidios dar 
s-a dezvoltat repede sau a debutat brusc, violent (in caz de perforatie), de 
obicei fără o motivare (uneori doar, după o masă copioasă ori un trauma- 
Gem abdominal); cînd concomitent există greturi, vărsături, constipatie, 
sughiț eventual, febră, alterarea; stării generale. Diagnosticul devine cert 
(sau evasicert) atunci cînd la examenul local, în afară de durerea vie pal- 
patorie se găseşte o hiperestezie cutanată (bolnavul reacționează chiar la 
atingerea pielii), cînd palparea chiar blindă determină o contracție de apă- 
rare a mușchilor peretelui abdominal, cînd retlexele cutanate abdominale 
de partea respectivă sînt diminuate sau abolite, cînd se poate palpa even- 
tual, o împăstare profundă locală; în tine, cînd tuşeul rectal sau vaginal 
produc dureri în fosa iliacă dreaptă şi/sau percep o oarecare împăstare 10- 
cală, Şi în acelaşi sens pledează şi coexistenta unei leucocitoze cu polinu- 
cleoză, 1 

Bolnavul trebuie pus în observaţie: accentuarea fenomenelor de iritatie 
peritoneală sau apariţia de semne de supuraţie ori numai împăstare lo- 
cală, vin în sprijinul diagnosticului, Este bine de altfel, ca la simpla sus- 
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DURERI ÎN FOSA ILIACĂ DREAPTĂ 


Plan anterior 


Tabelul 45 


Plan posterior, profund 


Organe 


Perete abdominal (1) 
cu orificii herniare inghinale 
(eventual testicul rămas aici) 


Apendice (2) 


Cec şi colon ascendent (3) 

Ileon. terminal (4) 

Intestin subţire în general (4) 
Mezoul apendicular cu ganglioni (5) 
Epiplooh, peritoneu local superficial 
Ovare, anexe, la femeie (6) 


/ 


Afecţiuni 


Apendicită acută, cronică 

Tiflită, colită ascendentă, acută, cronică 
Peritiflitü ) 
Adenitö apendiculocecala 


Peritonită  circumscrisă,  purulentü sau 
plastică ` 
Tleitü terminală Crohn, ileita foliculară 
simplă, 


Ileojejunită acută, cronică 
Epiploita superficială 


Peritonita circumscrisă, acută, cronică 


Anexită, ovarită 
Salpingită dreaptă la femeie 
Pelviperitonită acută, cronică 
Sarcină extrauterină 4-ruptţă 
Mialgie, celulalgie, microhernii musculare, 
nevralgie parietală, zona zoşter 
Stare postzosteriană 
directe sau prin afectare vertebromedulară 
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Ureter drept (1) 

Rinichi; pol inferior, bazinet cînd e co- 
borit (2) 

Peritoneu profund 


Psoas iliac (3) 


Ganglioni limfatici iliaci, profunzi (4) 
Tesut celular retroperitoneal 
Vase retroperitoneale (iliace şi ramuri) 


Colica ureterală 
Litiaza ureterală fixată in zonă 
Periureterită dreaptă 


Peritonita profundă cireumscrisă 
Fibroză retroperitoneală 
Adenită profundă 

Limfangită retroperitoneală 


Vasculite, 
(iliace) 
Psoită acută, cronică 


celulite retroperitoneale 


DURERI ÎN FOSA ILIACĂ DREAPTĂ 


Tabelul 46 


i 


Acute 


Subacute, cronica 


——————————— i 


Apendicită acută 


Titlită acută, torsiune de cec 
Peritiflită acută, diverticulitü acută 
Adenită, limfangită apendiculară 


Peritonită acută circumscrisă, 
paraapendiculară, supurată sau plastică, 
banală sau tuberculoasă 


Ileită, jejunoileită acută, ileită foliculară, 

Teită terminală Crohn puseu acut -toclu- 
siv 

Febră tifoidă, dizenterie; colică de plumb 
Invaginaţie intestinală 

Ocluzie intestinală acută 

Epiploită superficială acută 


Anexită, ovarită, salpingită acută 

Pelviperitonită acută dreaptă 

Graviditate tubară simplă sau ruptă 
(avort tubar, ruptură tubară) 


Mialgie, celulalgie parietală acută 
Microhernie musculară de efort 
Nevralgie genitocrurală, 


abdominogenitală acută, 

directă, eventual zona zoster, 

sau indirectă de origine vertebromedulară 
Hernie inghinală încarcerată 


Colică ureterală dreaptă 
Litiază ureterală oprită în zonă 
Hidronefroză intermitentă, 
pe.ptoză renală, rinichi mobil 


Peritonitü acută, circumserisă profundă, 
4+abces peritoneal 

Adenită profundă acută, limfadenită me- 
zenterică 

Celulita  retroperitoneală acută (:-süpu- 
rată) i 
Limfangitö retroperitoneala 


Vasculite acute retroperitoneale (iliace) 
Tromboze, hemoragii, arterite, 

îlebite regionale Cl 
Psoită acută 
Durere intermenstruală la femeie 


| Anexită, 


Apendiciţă cronică 

"Tiflita cronică 

Tumori apendiculare, cecale 

Parazifi, actinomicoză 

"Tuberculozü cecală 

Peritiflită, bride, aderenfe 

Adenitü cronică apendicular4 banală 
sau tbc, hemopatii etc. 


Tleitö, jejuniță cronică 

Tleitü terminală Crohn 
--fenomene subocluzive 

Epiploită superficială cronică 


ovarită,  salpingită cronică 
dreaptă 
Pelviperitonitü dreaptă cronică 


Graviditate tubară în curs de dezvoltare 


Mialgii, celulalgii cronice (ev. reuma- 
tismale) 
Microhernii de efort 


” Nevralgie parietală cronică, 


eventual postzonatoasă, 
eventual de compresie radiculară ver- 
tebromedulară 
Hernie inghinală largă cu alunecări vis- 
ceroperitoneale 
Ureterită, periureteriti cronică 
Litiază ureterală relativ tolerată 
Hidronefroză cronică i g 
Limfangitü retroperitonealö cronică 
dreaptă 
Tumoră renală pe rinichi ptozat, fixat, 
cu'evoluție anterioară 
Fibroză retroperitoneală 
Peritonitü profundă, circumscrisă, plas- 
tică 
Adenită, 
cronică 
Celulită retroperitoneală cronică 


limfangită, ` retroperitoneală 


“Vasculite, tromboze, stări posttrombo- 


tice ale vaselor regionale 
Psoită cronică 


eg 


piciune (cu oarecare temei), bolnavul să fie internat, de preferinţă într-un 


serviciu chirurgical. 


Într-o tiflită acută, durerile sînt mai puţin vii, mai etalate, mai difuze. 
Nu există manifestöri de iritafie peritoneală; local nu există hiperestezie 
cutanată şi nici apărare musculară; palparea exagerează durerea dar ata 
derat, suportabil, iar ceea ce se percepe este o senzatie de renitenta, de 
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împăstare, căreia îi corespunde percutor, de ce 
sonoritate (semnificativă cînd e 
cului. Nu există febră (s 
garguimente spontane sa 
diaree. 


Și în acest caz, bolnavul trebuie observat în continuare. Mai întii pen- 
tru că se poate greşi (căci există forme de început de apendicită acută, 
care se prezintă sub o atare mască înșelătoare) sau pentru că există tre- 
ceri de la o tiflitü acută la apendicită (procesul inflamator începind cu tif- 
lită şi trecînd în apendicită). Apoi pentru că sub masca unei tiflite acute 
se pot ascunde şi alte procese chiar ale cecului: o torsiune de cec, o înva- 
ginatie cecală son îleocecală, un puseu acut într-o tuberculoză cecală ero- 
nică ş.a. (Şi diagnosticul acestora, iese la iveală treptat, în urma unei ob- 
servatii continue, care remarcă 'unele particularităţi şi curiozități în tabloul 
clinic). Şi în acest caz este bine ca bolnavul să fie internat în spital, în- 
tr-un serviciu medical, unde să fie pus sub urmărire apropiată. 

La o ileitü acută, afectind mai ales porţiunea terminală a ileonului, tre- 
buie gîndit atunci cînd durerea este localizată mai median şi are un carac- 
ter colicativ (sau măcar o nuanţă) cînd se însoţeşte de diaree, cînd febra 
și afectarea stării generale sînt mai relative iar la examenul obiectiv, du- 
rerea provocată este mai difuză, mergînd spre. linia mediana, dar mai ales 
cînd se palpează un cordon indurat transversal local (ileonul terminal in- 
filtrat); în fine cînd manifestările respective au survenit în cadrul unui 
sindrom dizenteric sau tific. Sînt însă şi ileite banale, nespecifice; și tot 
aşa trebuie gîndit la posibilitatea unei Zeite terminale Crohn, respectiv la 
un puseu acut al acesteia. În sprijinul acestui diagnostic pledează fondul 
cronic. al suferinţei, care se însoțește de anemie, astenie, slăbire, stare sub- 
febrilă peste care se suprapun puseuri dureroase vii, durerile avînd un 
caracter colicativ, uneori ansamblul clinic îmbrăcînd un aspect suboclusiv; 
deseori cu diaree; iar palpator se simte o tumefactie dureroasă ca un cir- 
nat, în regiunea ileocecală. 

Şi în acest caz, în care tabloul clinic sugerează o ileită acută, mai tre- 
buie gîndit la posibilitatea unei afecţiuni asemănătoare: o învaginaţie ileo- 
colică ori o adenită ileocecală acută: 

Iar pentru a completa eventualitatile patologice posibile, tinind de rös- 
pintia intestinală inferioară (unde se întîlnesc ileonul cu cecul şi apendi- 
cele), mai trebuie ţinută seama Şi de alte citeva afecţiuni acute adiacente 
ei, și a gîndi şi la acestea: o peritonită: acută localizată aci, circumserisă? 
(care uneori poate fi tuberculoasă, granulică); o adenită ileocecalü? o peri- 
tiflitü? o mezenterită sau epiploită localizată aci? afecţiuni mai rare dar 
care este bine să fie cunoscute şi la care este bine a gîndi de asemenea. 

B. Urmează, în bilanţul clinic al afecţiunilor dureroase posibile, cele- 
lalte care ies din cadrul patologiei răspîntiei intestinale inferioare şi chiar 
din interiorul peritoneului. Nu sînt chiar rare, trebuie cunoscute şi trebuie 


) 


gîndit şi la ele, , ef) luv 

Știind că o litiază urinară încastrată în ureterul inferior, paraqpendi- 
cular poate produce o criză dureroasă ce poate îi luată drept apendiculară, 
trebuie gindit la această eventualitate cînd durerea nu se însoţeşte de $e- 
bră şi nici de fenomene de iritatie peritonealü, cînd. din contră coexistă 
fenomene pseudoocluzive, de ileus dinamic, de obicei, cu: meteorism abdo- 


perc le mai multe ori, o hiper- 
xista) de dilatare cu distensie aerică a ce- 
au poate redusă), fără greţuri, vărsături; uneori 
u la apăsare sau la manevra clopotajului; uneori 
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1 


minal uneori (nu totdeauna) cu garguimente. Gindul la posibilitatea unei 
colici ureterale joase, trebuie să tie mai insistent, dacă durerea iradiază în 
jos şi dacă concomitent bolnavul are unele tulburări de micţiune (polakiu- 
tie mai ales) iar urina este roşie (hematurie?) Iar pentru precizare se face 
manevra Giordano (care dacă este pozitivă pledează pentru), se cercetează 
urina la laborator (hematuria chiar microscopică pledează de asemenea 
pentru) şi se recurge la examenul urografic (dar după trecerea crizei). İn 
orice caz, atenţie la sindromul abdominal de ileus care însoțește o durere 
acută în fosa iliacă dreaptă, de tip apendicular: diagnostic diferenţial atent 
între ocluzie intestinală acută mecanică şi un ileus dinamic; şi gîndul tot- 
deauna la posibilitatea unei litiaze ureterale! (Sînt cunoscute multe aseme- 
nea cazuri, care au fost puse pe masa de operație şi au fost operate pentru 
ocluzie intestinală sau pentru apendicită, cînd în realitate era vorba de li- 
tiazal Și printre cei astfel operat în fals, chiar medici și profesori de chi- 
rurgie!) 

Și la o psoită eventuală trebuie gîndit. Mai ales dacă durerea este mai 
joasă, mai largă, mai profundă (atît spontan cît şi palpator), mai ales dacă 
din pricina durerilor coapsa dreaptă este ușor flectată pe abdomen și nu 
poate fi pusă în extensie, acest lucru accentuînd durerea (iar încercarea de- 
a flecta coapsa dorsal, o accentuează şi mai tare). Şi deşi bolnavul febri- 
citează, lipsesc manifestări de tip peritonitic ori intestinal, în schimb, mari 
dificultăţi în mișcările coapsei şi în mers. 

În cazul unei dureri care se constată a ţine de psoas, este bine a cer- 
ceta şi coloana vertebrală lombară; căci ar putea fi vorba de o carie ver- 
tebrală tuberculoasă, cu abces rece care fuzează în jos, prin teaca psoasu- 
lui. Apoi, în aceeaşi zonă poate fi vorba de o adenită iliacü, ori de-o arte- 
rită, o ruptură a iliacei drepte. 

Nu trebuie uitat nici peretele abdominal cu numeroasele lui posibili- 
LG alogene, capabile a fi confundate cu dureri şi afecțiuni dureroase pro- 
funde, intraabdominale: Şi gîndind la posibilitatea unei eventuale nevral- 
gii, zona zoster (chiar fără erupție) său a unei stări postzonatoase, a unei 
radiculalgii vertebrogene, mialgii, hernii musculare, celulalgii ş.a. şi chiar 
a unei hernii inghinale încarcerată, ștrangulată, este bine a examina cu 
atenţie şi peretele acesta anterior, recurgind şi la manevra acului, a pliu- 
lui, a contractiei musculare abdominale (care, aşa cum am arătat într-un 
capitol anterior, ajută mult la identificarea durerii de origine parietoab- 
dominală şi chiar la substratul ei: celulitic, muscular, nevralgic); apoi co- 
loana vertebrală lombară. 

În tine, la femeie este neapărat necesar a gîndi şi la posibilitatea unei 
afecţiuni ginecologice: a unei anexite, ovarite drepte și chiar pelviperito- 
nită ori o sarcină tubară dreaptă. Şi este bine, nu numai a explora trecutul 
genital și situaţia genitală actuală prin amănunte de interogator (scurgeri, 
tulburări menstruale, dureri la coit?, apoi afecțiuni genitale în trecut, sar- 
cini cu complicaţii?) dar a recurge chiar la um examen ginecologic (bine- 
înțeles, printr-un specialist); surprize au fost de atitea ori, sînt şi vor mai 
fi încă (chiar în cazuri în care se bănuiește mai puțin). Și apoi, nu rareori 
de asemenea, poate fi vorba de procese complexe: anexită dreaptă + apen- 
dicită sau chiar o dextrită (procesul extinzindu-se și mai sus); sau o ane- 
xită ori pelviperitonita dreaptă +limtangită subperitoneală ascendentă, 
creînd; un proces intlamator extensiv, mai amplu. 
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DIAGNOSTICUL ÎN AFECTIUNILE CARE DETERMINĂ 
DURERI CRONICE, PERSISTENTE SAU REPETATE, 
IN FOSA ILIACĂ DREAPTA 


Afecţiunile care pot determina atari dureri, permanente sau recidi- 
vante, sînt în genere aceleaşi cu cele care au fost menţionate la durerile 
acute; numai că este vorba de forma cronică a lor, 


În astfel de forme cronice, durerea este de obicei mai puţin intensă, mai 
suportabilă; face pe bolnav să sufere mai mult prin perseverenfa ei decit 
prin intensitate; şi prin indispozifia pe care o creează, De aceea, permit 
cu mai multă ușurință, a se recurge la unele manevre clinice şi mai ales 
la examene paraclinice tehnice, destinate rezolvării diagnosticului lor (ceea 
ce, în cazul afecţiunilor cu dureri acute, vii, nu se poate realiza decît rar, 
greu, cu oarecare riscuri în acestea diagnosticul bazindu-se aproape exclu- 
siv pe datele clinice). De mare autor este mai ales radiologia. 


Pentru apendicita cronică, la care trebuie gîndit mai întîi, in fața ori- 
cărei dureri din fosa iliacă dreaptă, ipoteza diagnostică devine tot mai pro- 
babilă, cu cît la durere se adaugă cît mai multe tulburări digestive şi ner- 
voase, nespecifice prin ele înșile, dar semnificative prin numărul, perse- 
verenta, insistența lor: constipatie, greturi uneori, amețeli, variații ale 
poftei de mîncare, gură rea, foetor, perioade de astenie, paloare, depre- 
siune ș.a. Dar un pas mai departe către certitudinea diagnosticului se face 
clinic, prin căutarea punctelor zise apendiculare: diagnosticul devine cva- 
sicert dacă palparea profundă produce dureri clare, în punctul Mac Burney, 
Lanz, zona Tacobovici ș.a. şi mai ales dacă manevra Meltzer sau Lapinski- 
Javorski este pozitivă (pacientul are dureri cînd medicul apasă în punctul 
Mac Burney iar el ridică flectînd încet, membrul inferior drept de la ni- 
velul patului: degetul medicului care apasă se intilneşte cu apendicele bol- 
nav pe care mușchiul psoas, contractindu-se îl aduce pe prim plan). Şi mai 
departe încă, prin examenul radiologic. digestiv care determină mai bine, 
raportul dintre durerea de apăsare şi zona apendiculară, cecală (folosind 
eventual și unele. metode mai,speciale). Şi încă şi așa, după colectionarea 
atîtor semne de obiectivare, se poate greşi, durerea putînd, fi produsă de 
o peritonita circumserisa tbc., de o adenită ileocecală. 

Pentru celelalte afectiuni de organe intraabdominale care pot (şi tre- 
buie) să fie puse în discuţie, adică tiflită cronică, ileita cronică cu varianta 
ei, boala Crohn, tuberculoză ileocecală, tumori etc. în afară de datele cli- 
nice (care sînt aceleaşi ca la formele acute), de mare ajutor este examenul 
radiologic; el vizualizind leziunile şi dînd mai multă siguranță diagnosti- 
cului, (Există, in acest scop, chiar unele semne şi imagini radiologice spe- 
ciale, oarecum definitorii pentru unele din afecțiunile menţionate: semnul 
Stierlin pentru tuberculoza cecală; imaginea în mătănii a ileonului termi- 
nal, în ileita terminală Crohn ș.a.) 

O menţiune specială merită tuberculoza cecală, care poate îmbrăca o 
formă hipertrofică pseudotumorală, precum şi tumorile ileocecale dife- 
rite, la care şi examenul clinic poate releva uneori existența unei tumori 
protunde, prin palpare; iar drumul către diagnostic este întărit cînd CO- 
există constipaţieA-puseuri diareice, slăbire, tebră, episoade oclusive sau 
suboclusive, Pe lîngă examenul radiologic (care poate releva imagini edi- 
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ficatoare deseori, dar nu totdeauna) examenul scaunului pentru bacilul 
Koch este indicat de asemenea. 


Şi pentru ipoteza unei litiaze ureterale, examenul radiologic constituie 
resursa cea mai importantă de precizare; încît este bine a se recurge la 
el, în cazul celor mai mici bănuieli (cu oarecare temei). 


Tar pentru celelalte afecţiuni posibile (parietale, ginecologice, de psoas 
ș.a.) baza descifrörii diagnostice rămîne tot în clinică, respectiv în exame- 
nul metodic, atent al bolnavului, repetat şi reluat de mai multe ori, cînd 
este nevoie, cînd încă nu s-a stabilit certitudinea. 


În fine, cînd în faţa unei dureri superficiale parietale de tip nevralgic- 
radicular sau a unei dureri profunde nu s-a găsit o cauză explicativă sau 
cînd durerea aceasta este exagerată de mișcări ale trunchiului de flexiune, 
extensie, rotaţie, este bine a gîndi și la posibilitatea unei origini-vertebro- 
medulare (rară dar posibilă; şi deseori uitată); şi în acest caz, a supune pe 
bolnav, pe de o parte unui examen neurologic competent, iar pe de altă 
parte unui examen clinic şi radiologice atent, privind coloana vertebrală. 


DURERI ÎN FOSA ILIACĂ STİNGA 


În raport cu organul principal din fosa iliacă stîngă, durerile acute și 
cronice din această regiune sint determinate în primul rînd de afecțiunile 
colonului sigmoid și ale formațiilor adiacente: adică colite, pericolite, sig- 
moidite, mezosigmoidite și abcese locale, tumori, răsuciri-volvulus, ocluzii, 
invaginaţii etc. 

Dar patologia dureroasă a regiunii nu se limitează aci. Ca şi în fosa 
iliacă dreaptă, o serie de organe şi formaţii anatomice alăturate sigmoidu- 
lui, pot determina și ele dureri, prin afecțiunile lor: jejunoileonul, urete- 
rul stîng, mușchiul psoas, ganglionii limfatici iliaci şi vasele iliace, ovarele 
și trompele de partea stîngă, la femeie. 


Diagnosticul pozitiv, în afecțiunile colonului nu intimpina, de obicei, 
„greutăţi. 

Într-o sigmoidită acută sau cronică, banală sau ulcerohemoragic3 sau 
dizenterică, ori într-un cancer-colic, durerea însăşi este deseori sugestivă 
pentru organ şi pentru afecțiunea respectivă: trebuie să îndrepte “spre o 
atare afecţiune, caracterul colicativ al durerii (caracter care atrage aten- 
Ha nu numai asupra colonului dar şi asupra faptului că lumenul acestuia 
este strimtat şi are loc un proces de subocluzie). Și mai sugestive sînt însă 
manifestările conexe, care subliniază mai bine, afectarea intestinului ter- 
minal, Către originea colosigmoidiană a durerilor trebuie să îndrepte taptul 
că alături de ele, pacientul prezintă constipatie și/sau diaree, mai ales în 
puseuri, faptul că scaunul lui conține mucozităţi, sînge sau puroi (vizi- 
bile, sesizabile macroscopic sau numai microscopic), în tine faptul că du- 
rerile au uneori caracterul de tenesme adică de spasme de tipul celor de 
defecaţie, sau se însoțesc de astfel de tenesme. Dar datele de bază pentru 
certificarea diagnosticului (de origine a durerii şi de afecţiune cauzală) le 
aduc mijloacele paraclinice: examenul radiologic (care poate folosi diverse 
metode, inclusiv clisma baritată), rectosigmoidoscopia (cu recoltări de ma- 
teriale din lumenul intestinului sau din peretele lui), examene de labora- 
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tor multiple, ale scaunului, Cu ajutorul acestora se ajunge mai totdeaun: 
la diagnostic (rectoscopia vizualizind chiar, imaginea proceselor), 0 

Se poate totuşi, ca diagnosticul de afecțiune să întimpine greutăți să 
nu permită certitudine, cînd procesul patologie legat de colonul sigmoid 
este situat in afara acestuia; perisigmoidite, mezosigmoidite sau abcese 
inflamații peritoneale plastice limitate, tumori, situate în atmosfera peri- 
colică, mezocolică, İn acest sens, bănuindu-se procesul pe datele clinice 1o- 


Tabelul, 47 
DURERI İN FOSA ILIACĂ STINGĂ, 


Plan anterior Plan posterior 


Organe i 

Colon sigmoid (1) Ureter sting (1) 
Intestin subţire (2) ` Psoas sting (2) 

Peritoneu superficial i Vase şi ganglioni (ac) (3) 

Ovare, salpinge la femeie (3) Peritoneu profund 


ment 


Afecţiuni 
Colită, sigmoidită acută, cronică 4+hemo- "Colică ureterală 
ragice litiază ureteralü 
Pericolită, perisigmolditü, periureterită, celulită periuretrală 
mezosigmoidită acută, cronică Psoltă stingă acută, cronică 
Tumori de colon, țesut celulofibros Adenită, limtanaită, celulită regională 
Tnvaginafli, torsiuni Arteriţă, flebitü, tromboză, anevrism 


Peritonite localizate, abcese 
Jejunoileite acute, cronice 


Ovarlte, salpingite, anexite, Perltoniţă profundă localizată acută, 
acute, cronice la temele supurată sau cronică plastică 
Pelviperitonite acutü, cronică Pibroză vetroperitonealt 
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Tabelul 48 


DURERI ÎN FOSA ILIACĂ STİNGA 


Acute Subacute, cronice 
Colosiemoidită Colosigmoidita 
Perisigmoiditü Perisigmoiditü 
Mezosigmoldite acute Mezosigmoidite cronice 
Torsiune a ansei sigmoidă Tumoră sigmoidiană 

cu ocluzie intestinală +subocluzie cronică 
Infarct colic Jejunoileită cronică 
Invaginaţie 
„Abces colic, pericolic 
Jejunoileită acută Ovarită, salpingită cronică 
cu prevalenţă stingă Anexită 
Ovarită, salpingită acută Pelviperitonitü subacuta sau cronică 
Anexită acută stingă 
Pelviperitonită Periureterită 
Colică ureterală stingă Litiază ureterală fixată 
Litiaza ureterală Celulită subperitoneală 
Celulitö subperitoneală Peritonită „profundă cronică  circum- 
Peritonită profundă localizată, circum- scrisă ` 
scrisă 
Psoită stîngă acută Psoită stîngă cronică 
Adenolimfoidită iliacă Adenolimfoiditü cronică 
Arterită, flebită Arterită, flebotromboză 
'Tromboză de iliacă stingă 


Anevrism fisurat — iliace 


gg 


cale-obiective şi generale, se. poate recurge la laparoscopie sau chiar la la- 
parotomia exploratoare. S 

O atenţie deosebită trebuie dată durerilor acute din această zonă: poate 
fi vorba de o ocluzie intestinală cu sediu colosigmoidian (produsă în genere 
prin volvulus, mai rar prin obstructie intern3 ori compresie externa): la 
dureri se adaugă tabloul ocluziei joase, deci cu oprire imediată a scaune- 
lor şi gazelor dar cu apariţie tardivă a vărsăturilor, manifestărilor gene- 
rale, semnelor de prăbușire biologică a organismului; și tot aşa, poate îi 
vorba de o adenită iliacă, o trombozü sau ruptură a iliacei, o peritonită cir- 
cumscrisă, o hernie inghinalü stingü incarcerată, pelviperitonită. stingă la 
femeie, colică ureterală inferioară stingă, o psoită acută, o neuromialgie 
parieto-abdominală (poate zonatoasă) şi chiar o îleojejunită limâtată cu er: 
presie mai ales stângă. (Pentru toate acestea, este bine să se vadă şi capi- 
tolul durerilor din fosa iliacă dreaptă, unde sînt prezentate mai amplu). 


Tinind seama deci și de afecțiunile extracolice posibile (care deşi mai 
rare sînt destul de multe ca să oblige la a se tine seama şi de ele), în fata 
unei dureri în fosa iliacă stîngă, gîndul medicului trebuie să treacă in re: 
vistă un evantai larg de stări patologice posibile, nelimitîndu-se doar la 
colonul sigmoid. i d 

Cu răbdare şi minuţiozitate în examen, se pot găsi şi aduna date cli- 
nice, care să ducă raţional, la diagnosticul etiologic al durerii, 
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DURERI ÎN HIPOGASTRU 


Deşi mai rar fintilnite decît durerile din celelalte zone ale abdomenului 
durerile din hipogastru pun şi ele medicului, probleme de diagnostic; şi 
rezolvarea acestor probleme nu este totdeauna uşoară. 2 

La ce trebuie gîndit în fata unei asemenea dureri? 


Aci, este bine a gîndi pe planuri. Căci există 4 planuri de organe şi for- 
maţii anatomice, fiecare cu afecțiunile lor şi cu importanţa lor. 


Mai întîi, o verificare; durerea ţine de planurile superficiale? Căci în 
zona aceasta, durerile de origine superficială sînt mai dese, din cauza pre- 
zentei oaselor şi articulației pubisului, a bogăției relative în mușchi și țesut 
conjunctiv (inclusiv spaţiul Retzius), a orificiilor herniare inghinale apro- 
piate, care pot friza în suferinţele legate de ele, zona hipogastrică (mai ales 
dacă pacientul nu localizează suficient de bine, suferința). Deci, în fața 
unei dureri hipogastrice, nu numai primul gînd dar și prima acțiune este 
de a verifica situaţia peretelui abdominal respectiv: oasele și articulația 
pubisului, orificiile canalului inghinal, tegumentele și mușchii porțiunii 
abdominale respective. 

Urmează planul al doilea: vezica urinară cu acoperișurile ei (peritoneal, 
celular), precum și masa de intestin subţire care coboară pînă aci, spriji- 
nindu-se pe vezică. Sugestii diagnostice, orientări către substratul durerii 
pot da chiar unele din caracterele durerii, precum și manifestările co- 
nexe, asociate: durerea cu caracter colicativ, de crampe, însoţită eventual 
de diaree, garguimente intestinale, scaune apoase sau mucoase, evident 
că trebuie să atragă atenţia asupra intestinului, să sugereze o enteropa- 
tie; iar durerea cu caracter distensiv şi senzaţia nevoii de a urina, senzaţia 
de băşică plină, evident că trebuie să îndrepte- spre vezica urinară, mai 
ales dacă bolnavul prezintă în plus, polakiurie, disurie, dureri mictionale, 
o urină modificată de culoare (roșie, tulbure etc.); dar şi către prostată, 
care prin anumite procese invazive sau repercusive (în adenom, prosta- 
tină, cancer) poate ajunge să determine dureri hipogastrice. Ca și pentru 
peretele abdominal, și pentru planul acesta, examenul fizic local poate 
aduce unele date de ajutor pentru diagnostic: descoperind o vezică mărită, 
destinsă, globuloasă (un „glob vezical“, o tumoare), prin “palpare şi per- 
cuie; descoperind un intestin sensibil, zgomotos cu garguimente, agitat, 
prin palparea obișnuită abdominală. 

Planul al treilea aparţine doar sexului feminin: îl constituie uterul cu 
restul organelor genitale. İn fata unei femei cu dureri hipogastrice trebuie 
gîndit neapărat și la posibilitatea originii genitale a durerilor. Pentru so- 
lutionare, primele indicii le poate aduce anamneza, dacă relevă la paci- 
entă, secretii vaginale anormale, tulburări de menstruaţie, dureri coitale, 
sarcini complicate în trecut, sau chiar suferinţe clare, diagnosticate Şi tra- 
tate de medici (anexite, salpingite etc.). Şi chiar tără nici un atare indiciu 
de suspiciune, la o femeie care prezintă dureri hipogastrice nu se poate 
frece peste un examen ginecologic, care trebuie să tranşeze dacă este vorba 
de o ginecopatie sau nu. 

În fine, urmează planul al patrulea: planul rectal, rectosigmoidian. Afec- 
tiuni de o atare origine ajung rar să producă dureri în hipogastru (Zona de 
expresie a lor este mai ales perineul și poate regiunea lombosacrată.) Ajung 
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Tabelul 49 


DURERI ÎN HIPOGASTRU 


Plan anterior şi mediu 


Plan profund 


Organe 


Perete abdominal (1) 

cu muşchi, nervi, orificii herniare 
Vezica urinară (2) 

cu vezicule seminale în dos 

Uter la femeie 

cu peritoneul respectiv (3) 


Afecfiuni 


Cistite banale, tbc, parazitare, micotice 
Pericistite 

Litiază cistică 

Tumori 

'Tabes, „neurastenie vezicală“ 
La femeie 

Metrite, tumori, deviații uterine 
Avort în cürs 

Hematocel pelvin, salpingite, flegmon 
Pelviperitonită acută, cronică 

Chiste ovariene, tumori 

Celulite pelvine, epiploite 


Arterita pubiană 
Osteita pubiană 
Tumori 
, Hernie inghinală -scrotală 
+ încarceraţă 
Celulita spaţiului Retzius 
Celulite superficiale, mialgii 
Nevralgii, zona zoster 


Intestin subţire (1) 


Intestin gros, rect (2) 


Peritoneu profund 
cu spațiu retroperitoneal, presacrat 
cu vase şi nervi, ganglioni 


PN N  ———— 


Enterită, colită acută, cronică 
Peritonită pelviană profundă 
Diverticule, diverticulite 
Invaginaţii 

Tumori 
Ocluzie intestinală joasă 
Prostatite, veziculite 

Celulite pelvine, limfangite 
Pelviperitonite 

Abces al Douglas-ului 


Vasculite:  arterite, flebite profunde, 
tromboze, anevrisme 


Tumori 
Adenopatii profunde iliace, 


mezenterice 


“"Neyralilii ona 59957 e 
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Tabelul 50 


DURERI ÎN HIPOGASTRU 


i 


Acute Subacute, cronice 


Cistite acute (banale, tbc, micotice, para- | Cistite cronice 


zitare) 
Pericistite — tumori infectate, ulcerate Pericistite cronice 
Crize dureroase litiazice Litiază vezicală 
Prostatită, veziculită acută Tumori vezicale 
Crize veziculare nevrotice (?) Prostatită cronică 
Tabes vezical Adenom prostatic --inflamat 
Cancer prostatic --invadant 
Metrite acute Metrite cronice 
Avort in curs Salpingite, anexite 
Salpingite, anexite acute Pelviperitonită plastică cronică 
Hematocel pelvin Celulită pelvină 
Pelwiperitonită, flegmon pelin Epiploită — superficiale, profunde 
Celulită pelvină, epiploită 
superficiale sau profunde 
Artrită pubiană Artrită pubiană cronică 
Osteită pubiană Osteită pubiană cronică, banală, tbc. 
Celulite locale superficiale Tumori osoase 
sau în spaţiul Retzius Celulită superficială sau a spaţiului 
Retzius 
Mialgii Mialgii cronice 
Nevralgii abdominogenitale Nevralgii cronice — directe sau 
directe sau vertebrogene vertebro-medulogene 
zona zoster; stări postzonatoase Stări postzonatoase 
Enterită, colită, sigmoidita Enterocolite cronice 
Rectită Rectită cronică 
Diverticulită Diverticuloză 
Invaginaţie 
Prostatita acută, veziculită Prostatită cronică, veziculită 
Vasculite — arterită, flebită profundă, Cancer invadant 
anevrism disecant, fistulizat 'Tromboze cronice, stări posttrombotice 
Adenopatii acute profunde Arterite cronice 
Limfangită acută Adenopatii cronice profunde 
Abces — Douglas ) Peritoneocelulite pelvine cronice 
Douglasite 


—————————.—.X.— — ——  — — — —  ———— 


să se exprime prin durere hipogastrică, atunci cînd procesele respective 
s-au extins, au prins ramuri nervoase multiple din plexurile pelvine: can- 
cere extinse, inflamații întinzîndu-se larg în atmosfera celulară a pelvisu- 
lui (adică în procese avansate, depășite). Trebuie gîndit la durerea de o 
asemenea origine, atunci cînd conex există o simptomatologie evocatoare 
de patologie rectosigmoidiană, adică scaune diareice, sanguinolente, te- 
nesme etc. (a se vedea la sindromul rectosigmoidian). În atare caz (şi chiar 
cînd nu există simptome conexe evocînd o suferință rectosigmoidiană) este 
bine a se lua în cercetare şi segmentul terminal al intestinului: prin tuşeu 
rectal, explorare radiologică, explorare endoscopică. 

Se vede deci, că printr-o gîndire şi explorare metodică a regiunii tre- 
buie să se poată ajunge la soluţionarea problemei diagnostice a unei dureri 
in hipogastru: date de sprijin se pot recolta destule. 
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DURERI PELVINE 


De o delimitare teritorială mai puţin clară, durerile pelvine se indivi- 
dualizează prin 2 caractere: corespund în genere, zonelor joase ale abdome- 
nului, mai joase chiar decît hipogastrul şi fosele iliace (situîndu-se chiar îna- 
poia oaselor pubiene şi a ligamentului ischio-pubian), apoi sînt profunde. 

Prin situaţia lor topografică, durerile acestea ţin de aceleași organe ca 
şi teritoriile de deasupra (adică fosele iliace şi hipogastrul), respectiv de 
porțiunile terminale ale aparatului digestiv şi urinar, iar la femeie de or- 
ganele genitale; in plus, de țesutul conjunctiv intercalar cu vasele, gangli- 
onii şi nervii respectivi; şi în parte și de sistemul conjunctivo-musculo-os- 
teo-articular care constituie pereţii pelvisului, adică pubis, ischion, sacru 
cu articulațiile sacroiliace şi pubiană, în părţile lor interioare. 

La aceste formaţii şi la afecțiunile lor trebuie gîndit așadar, în fața 
unor dureri pelvine: este vorba de o afecţiune rectală, vezicoprostatică 
sau seminală, de o afecţiune ginecologică la femeie? de o afecțiune con- 
junctivo-vasculară, ganglionară, locală? de o nevralgie sau nevrită în nu- 
meroasele fire care străbat regiunea? sau de o afecţiune osteoarticulara 
basinetală? 

Din afecțiunile rectului şi ale atmosferei perirectale, toate aproape, 
pot produce dureri. 

Asupra rectului trebuie să atragă atenţia coexistenta eventuală a unor 
scaune diareice și/sau cu sînge, mucus, puroi sau simple emisiuni anale de 
sînge, puroi, mucus; eventuali hemoroizi, fistule sau fisuri anale (care 
semnalează obişnuit, existenţa de afecţiuni rectale sau perirectale); de ase- 
menea tenesme, dureri la defecatie, dureri spontane in zona anală şi/sau 
perianală. Iar pentru precizare trebuie să se recurgă la examenul clinic 
şi paraclinic rectal: tuşeu rectal, examene radiologice, anuscopie, recto- 
scopie cu prelevări şi examene histologice, examenul microscopic, chimic, 
bacteriologic al scaunului. Un atare examen complet este absolut indis- 
pensabil, la orice bolnav care prezintă dureri pelvine sau perineale. 

Din afecțiunile aparatului urinar terminal pot produce dureri pelvine, 
afecțiunile vezicale (mai ales bazale), afecțiunile prostatice, seminale, ale 
uretrei posterioare. 

İn acest sens trebuie să îndrepte gîndul, coexistenta eventuală la bol- 
navul respectiv, a unor tulburări de mictiune (polakiurie, disurie, dureri 
mictionale) sau măcar a unui trecut urinar sau venerian. Examenul fizic 
poate aduce elemente de sprijin pentru diagnostic prin constatarea (pal- 
patorie, percutorie, prin tuşeu rectal) a unor modificări vezicale, prosta- 
tice, seminale. Şi în măsura în care datele clinice întăresc suspiciunea 
unui proces urinar și-l fac tot mai probabil, se trece la examene de spe- 
cialitate urologice (apelînd la concursul specialistului). : 8 

De cea mai mare importanţă şi frecvenţă, ca motiv de suferinte pelvine, 
sînt la femeie, afecțiunile genitale. (De alttel, la femeie se întîlnesc cu 
mult mai des decît la bărbat, durerile pelvine.) Numărul afectiunilor care 
pot produce astfel de dureri este foarte mare: practic, Catel Aa 
afecţiunilor vaginale, uterine, anexiale ale țesutului conjunctiv, intercalar 


Ee te să îndrepte, unele manitestări genitale semnali- 


Cötre diagnostic poa : . “Ya 
zatoare ale asi: prezenta unor scurgeri vaginale, metroragii, menoragii, 
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dureri coitale etc. apoi existența în trecut a unor sarcini complicate cu 
manitestări patologice locale şi chiar conștienţa unei ginecopatii diagnos- 
ü ate mai înainte de medici, trataţă medical etc. Semnificativ pentru ori- 
ginea genitopatică a durerilor pelvine mai este apoi faptul că ele au un 
caracter surd, moderat, difuz în întreg pelvisul, că iradiază în zona sa- 
crată și/sau lombosacrată şi că jenează mai mult prin persistenţa şi tena- 
citatea lor decît prin violență, intensitate; în fine, că sînt deseori exage- 
rate de contactul cu apa rece (în lavagii spre exemplu), de picioarele reci, 
de un ortostatism prelungit, de o poziţie înghemuită a corpului, pentru 
un timp oarecare. Dar precizarea o aduce numai examenul ginecologic 
(efectuat de specialist). Examenul acesta trebuie făcut oricărei femei care 
acuză dureri pelvine, chiar dacă ea nu prezintă vreo manifestare care să 
atragă atenţia asupra aparatului ei genital. 

De o importanţă tot așa de mare aproape, ca factor generator de durere 
pelvină sînt, la femeie, afecțiunile țesutului celular pelvin şi ale formaţii- 
lor cuprinse în el (limfatice, ganglioni, vase, nervi, mai ales vegetativi). 

În țesutul celular conjunctiv care umple spaţiul dintre organele pelvi- 
sului (şi cu deosebire în cel periuterin, anexial), se produc deseori, la fe- 
meie, inflamații torpide: celulite, limfangite, limfadenite, nesupurative (ra- 
reori ajungînd totuși la supuratie). Mai totdeauna acestea coexistă cu afec- 
țiuni ginecologice propriu-zise, cu metrite, salpingite ș.a. fiind consecința 
acestora şi rezultind din propagarea pe cale limfatica, din aproape în 
aproape, a infecţiei torpide. Uneori însă, pot fi independente de acestea, 
autonome. Şi constau în formaţii nodulare,. în zone infiltrative de împăs- 
tare sau de scleroză, care prinzind nervii Şi vasele regiunii, comprimin- 
du-le şi iritindu-le, dau naștere la mici nevrome, nevrite, vasculite, trom- 
boze. (chiar microscopice) şi prin ele, la suferințe vagi, difuze în genere, 
mai totdeauna de intensitate moderată dar incomodante prin surda lor in- 
sistenta. Mai ales că spaţiul celuloconfunctiv pelvin dintre organele geni- 
tale ale femeii, este plin de fire nervoase și vasculare, capabile a fi influ- 
entate de procesele menţionate. Şi multe din durerile afecțiunilor gineco- 
logice patente. (metrite, salpingite etc.) sînt datorite în realitate, acestor 
determinări neurovasculare din atmosfera conjunctivă a pelvisului, intens 
algogene (de aceea, durerile îmbracă mai totdeauna caracterul durerilor 
vegetative), : 

Trebuie știut însă, că procesele; celulitice pelvine generatoare de dureri 
sînt deseori minore, minime; uneori, greu, de obiectivat chiar. Nu rareori, 
ele constituie o micropatologie sub raport lezional, organic, deşi patologia 
subiectivă, algică, pe care o determină este mare, chinuitoare. Din acest 
motiv, substratul lezional celulitic al durerilor pelvine dependente nu poate 
fi sesizat totdeauna şi durerea este considerată în atari cazuri drept psiho- 
genă, este etichetată drept nevrotică, psihosomatică, fobogenă etc., iar bie- 
tele bolnave sînt considerate drept psihopate, nevrotice. Este nevoie pen- 
tru a-i recunoaște, a-i revela substratul real, organic, dar Frust, de multe, 
răbdătoare examinări ale bolnavei, îndelungate conversații, multă. com- 
prehensiune, experienţă şi chiar intuiţie. 

Cît priveşte afecțiunile pereților pelvisului, respectiv ai bazinului, care 
pot determina dureri pelvine, acestea pot tine de oase, articulaţii, țesut 
celular parietal, mușchi, toate privite înspre interiorul bazinului: diterite 
procese osoase inflamatorii, neoplazice, distrofice; procese articulare. sa- 
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croiliace sau pubiene; procese musculare în psoași, mușchii planşeului 
pelvin, ridicători etc. Atari procese sînt relativ rare. Dar este bine ca ju- 
decata clinică, în căutarea cauzelor unei dureri pelvine să nu le omită, să 
se raporteze şi la ele, ca eventualitate posibilă. 


Trebuie să sugereze o atare eventualitate, faptul că durerea este pro- 
vocată sau accentuată de anumite mișcări (care antrenează bazinul) sau 
de anumite poziţii, de unele eforturi cu punct de sprijin în bazin (defe- 
care, coit, dans ș.a.). Dar precizarea se face doar prin obiectivarea proce- 
sului cauzal și pentru aceasta tuşeul rectal și/sau vaginal vor explora pe 
cât posibil şi pereţii bazinului în interior, căutînd eventuale procese sesi- 
zabile (proeminențe osoase, musculare etc.) sau puncte dureroase; se va 
recurge apoi la examene radiologice pentru, oase şi articulaţii ale bazinu- 
lui şi chiar pentru coloana vertebrală (în măsura suspiciunilor clinice); şi 
după nevoie la diverse examene de sînge (morfologic, pentru o eventuală 
leucoză spre exemplu; proteinograma -pentru- un eventual mielom etc.). 


| 
| 
| 
i 


O menţiune, în acest capitol merită un sindrom special, rar: sindromul Lacomme. 

Durerea este datorită contracturii permanente a diferiților muşchi -pelvini (ridică- 

D tori, obturator intern ș.a.). Cauza este necunoscută. Uneori coexistă cu afecțiuni 

benigne uterine, cu ptoze, de care pare să depindă în parte (căci prin vindecarea 

acestora, contractura, cedează parţial, nu total). Este agravat de sarcină, de oestro- 

geni, de intervenţii chirurgicale în micul bazin. Şi nu cedează decît la un tratament 
îndelungat cu anticontracturante + vitamina Be. 


Şi dacă originea durerii pelvine nu este găsită, în nici una din cate- 
goriile de afecţiuni organice menționate pînă aici? 

Trebuie gîndit la cele 3 forme. particulare de dureri. pelvine (anorec- 
tale), cu individualitate clinică proprie relativ clară, dar nelümurite sub 
raport etiologic: nevralgia anorectală, proctalgia fugace, coccidinia, poate 
că algia pelviană a bolnavului se încadrează în una din ele (a se vedea 
cap. Algii rectoanale, către sfîrșitul cărții). 

Dacă nu se încadrează în nici una din ele, nu rămîne decît a se intitula 
durere „sine materia“, durere psihogenă, durere psihosomatică, psihalgie. 
Adică, un diagnostic de eliminare, de excluzie; un diagnostic de necesi- 
tate, de ultimă situație, de abdicare. Dar tocmai din această cauză, un 
diagnostice de circumstantü, considerat provizoriu, oricînd posibil a fi 
| modificat, de aceea de urmărit. 

Într-adevăr, durerea psihogenă există. Există sub mai multe forme 
patogenice: psihalgie sechelară, urmînd unei dureri cu substrat organic, 
chiar după ce substratul s-a vindecat (durere-cicatrice, durere de fizare) 
și psihalgie propriu-zisă, de elaborare, imaginativă, obsesivă, entitate 
specială, care poate fi de tip somatic sau vegetativ-cenestopatic. 

Dar, cum în fiecare durere somatogenă există și o componentă psiho- 
emoțională (uneori chiar dominantă, putind ajunge exclusivă după epui- 
zarea sursei organice), este greu a aprecia importanța acestei Sat 
cît este ea de mare? este ea oare, exclusivă? durerea este doar psihogen3? 
Dificultatea stă în faptul că nu avem criterii şi măsuri sigure pentru cele 
două componente, și totul se bazează De impresie. De aceea se poate şi 
Breşi: se poate trece peste o leziune organică algogenă, socotind suferin- 
tele bolnavului drept psihogene şi pe: bolnav drept psihopat q 7 
că acest lucru se poate întîmpla şi se întîmplă. des, în cazul pr 
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celulo-limfangitice pelvine, periviscerale, care uneori sînt atît de rela- 
tive, încît sînt greu sesizabile şi fac ca bolnavul să fie considerat psihal- 
gic, mai ales că este vorba de femeil); se poate întimpla și invers (și se 
întîmplă des) ca să se neglijeze partea psihică a unei, dureri, componenta 
de psihorezonanţă şi/sau de psihogeneză, și să se trateze numai partea 
organică; ceea ce este de asemenea rău. 

Cu: condiţiile menţionate mai sus, se poate eticheta: deci și psihalgie 
pelvină (de nevoie), ca diagnostic provizoriu,-oricînd revizuibil. În care 
caz, important pentru tratament: sub raport medical, adaos de tranchi- 
lizante, somn, sugestie, psihoterapie; iar chirurgical, abstentie totală (căci 
pot surveni consecințe psihologice grave), 

Aşa trebuiesc interpretate multe din durerile pelvine ale femeii, mai 
ales cînd este vorba de o ginecopată (dar chiar şi neginecopata). 


DURERI PERINEALE 


Pot proveni din procese de,suprataţă sau din profunzime. 

A. Procesele “algogene de suprafață sînt de foarte multe ori, procese 
situate în jurul orificiilor din regiune; mai rar, în afara acestora: 

— din jurul anusului, pot produce dureri perineale, hemoroizii (chiar 
cînd sînt mici, chiar sub formă de marişte), mai ales dacă sînt iritafi, 
congestionați, inflamati, trombozați, singerinzi, — apoi fisurile anale și 
fistulele; în fine un prolaps anal, o anită, polipi, tumori, vegetatii, furun- 
cule, său procese: sübdermice ca abcese, celulite; 

— din jurul vulvei, pot. produce dureri inflamaţiile, vulvitele, barto- 
linitele, furuncule, apoi polipi, tumori, craurosis ș.a.; . 

— iar din procesele celelalte, pot fi în cauză, dermite, celulite, abcese, 
flegmoane, tumori. | : 

După cum se vede, diagnosticul, nu este greu in atari cazuri, pentru 
că acesta apare evident simțurilor. 

D Procese profunde care să producă dureri. perineale. sînt: 

— la barbat, o prostatită, un adenom de “prostata foarte mare sau 
complicat, un cancer de prostată avansat, un abees urinar, un flegmon 
ischiorectal, o celulită ischiorectala, o tumoră pelvină. rectrorectală sau 
prerectală cu dezvoltarea, in jos, o hernie. obturatorie , spre exemplu; 

— iar la femeie, o retroversie sau retroflexie uterină, un diverticul 
uretral, o vaginită cronică mai ales, parazitară, micozică, o distrofie va- 
ginală, un chist anexial ş.a. 

Unele din aceste procese profunde atrag atenția asupra lor direct 
(prin tumefacfia locală, durerile coitale etc.), sau prin unele manifestöri 
generale. (febră, afectarea stării generale etc.). Uneori însă, neavînd ase- 
menea manifestări revelatoare, rămîn mute și sînt descoperite doar dacă 
sînt căutate, De aceea, este nevoie ca în cazul unei dureri perineale, să 
se facă o minuțioasă explorare şi în adincime, inclusiv cu ajutorul spe- 
cialistului ginecolog şi al mijloacelor paraclinice-tehnice (radiologie, recto- 
scopie, examene ale scaunului ş:a,), căci durerea perineală poate semnala 
uneori procese profunde grave, de aceea nu trebuie să fie bagatelizată, 
tratată cu superticialitate,. 
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Tabelul 51 


DURERI PELVINE 
i 


Cauze posibile: stări patologice algogene ərən ə ei 


——,—,—,..  — —— E  ”—....—”.. 
Afecfiuni ale lojei, rectale 


Rectite, rectocolite banale, hemoragice, ul- | Clinic coexistă tenesme, dureri de dö- 


ceroase, dizenterice etc. ` boala Crohn rec- fecație?, scaune modificate, “mucus, 
tală sînge, puroi? 
Perirectite plastice, 'supurate (flegmonoase) | Se face: 
Neoplasme rectale, polipoze A+-degenerate tuşeu rectal, anuscopie 
Boala Nicolas Favre. Limfogranulöm ma- irigografie 
Den rectoscopie +prelevări şi examen his- 
tologic 


scaunul = examen microbiologie, para- 
zitar, celular 


Afecţiuni ale aparatului urinar terminal 


Cistite banale, tuberculoase — bazale; tri- | Clinic: coexistă dureri micţionale, pola= 


gonite, kiurie, disurie? hematurie, piurie? tre- 
Pericistite, diverticule cut venerian? e 
Prostatite, adenom sau cancer de prostată Se face: 

Inflamatii ale veziculelor seminale examenul fizic direct al uretrei; secre- 
Uretrite posterioare, diverticulite, tumori, ție uretrală? 

litiaze tuşeu rectal pentru prostată, vezicule 
La femeie: bartolinite, ptoze vezicale seminale, fundul vezicii 


palpare, percuție, tüşeu rectal combi- 
nat pentru vezica urinară. Examenul 
urinei 

Cistografie micfionalaü. Cistoscopie? 


Afecţiuni genitale la femeie. 


Prolaps genital — histocel Coexistö: leucoree, dismenoree? 
Uter fixat prin pexie dispareunie, menoragii, metroragii? 
Retroversie uterină, congestia uterină trecut ginecologic, obstetrical, patolo- 
Infectii cervicovaginale; cervicită, colpită gic? 

trichomoniazică Se face: 1 : 
Anexite banale sau tbc.; obliterare tubară, Inspecţia locală --vaginoscopia 

chist anexial "Tuşeul vaginal 

Endometrioză Ex. radiologic? A 
Distrofie ovariană microchistică Punctii eventuale? (în funduri de sac, 
Ptoză ovariană; , varicocel lomboovarian, în caz de nevoie) 


ruptura ligamentului larg 
Pelviperitonitö, aderente, bride 
Celulită pelvină, periuterină 


Afecţiuni ale spaţiului celular intervisceral 


m la femeie în general | 
i Celulite simple, plastice, supurate (abces, Coexistă afecţiuni ginecologice patente? 
flegmon) i Tuşeul rectal, vaginal 

Adenopatii iliace, periuterine etc. -+-puncţii exploratoare 


Ki : i botromboze, rupturi | Eventual arterioaratie 
r əə SE iliace; angiome. | Singele: morfologie: hemopatii? intecţii 


Nevralgii, nevrite, nevrome ale firelor și 
plexurilor pelvine 
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Tabelul 51 (continuare) 


be 


Cauze posibile: stări patologice algogene ES 


Afecţiuni ale. pereţilor bazinului (către in- 
terior) Durerile sînt accentuate sau provocate 


Osteite, osteomielite, tubercu- | În oasele de anumite poziţii sau mişcări, efor- 


loză. sau lues oos  :, pubisului turi, (defecare, coit)? 
Neoplasme primare sau iliace Se face: 
secundare sacru Tuşeul rectal-vaginal 
Osteoporoze, osteopatii Radiografii osoase şi articulare, 
distrofiante ale: coloanei vertebrale 
Mielom multiplu Singele: proteinogramă (mieloame?) 
Artritö pubiană, sacroiliacă; reumatismală, morfologic (leucoză, infecţii, distro- 
tbc, infecțioasă 1 îii?) 
Psoită acută, cronică; abces vertebrogen in 
psoas 


Afectiuni ale mușchilor  ridicători, anal, 
obturator, planşeului pelvin etc: sau in- 
sertillor lor 
O 'formă specialö: sindromul Lacomme 


Psihalgii pelvine? 4 


Problema se pune în extremis: cînd; nu se „Numai, după ce s-au făcut toate. înre- 
găsește nimic obiectiv, Tustificativ pentru gistrările din coloanele de mai sus şi 


durere; cînd durerea are un-caracter fan- s-au eliminat toate posibilităţile-obiec- 
tezist, variabil, necorespunzător: stării ge- tive de explicaţie, al tuturor afectiuni- 
"nerale: bune; corespunzătoare în 'sehimb, lor. organice posibile. 


constituţiei psihologice şi stării psiholo- | Şi încă, sub rezervă şi sub observaţie 

gice a-pacientei:! de tip psihopatic, isteric, (Diagnosticul fiind considerat provizo- 

imaginativ, ipocondriac, mitoman etc. riu şi mereu supus controalelor repe- 
ç d tate) > 


DI 


C. Dureri abdominale difuze 


DURERI ABDOMINALE DIFUZE ŞI CRONICE, 
PRELUNGITE 


ABDOMENUL DUREROS CRONIC 


“Nu totdeauna: durerile abdominale pot fi teritorializate cu stricteţă; 
nu totdeauna pot fi fixate de anumite zone topografice care să permită 
raportarea Jor la anumite organe sau formaţii anatomice! şi mai departe 
la diferite afecțiuni ale acestora, înlesnind astfel orientarea către diag- 
nosticul lor etiologic (așa cum s-a văzut în capitolele precedente). 


Sînt şi dureri abdominale difuze, fără o clară localizare; sau de oare- 
care mobilitate, sehimbindu-şi sediul dominant de la o dată la alta; sînt 
dureri care cuprind abdomenul în întregime, încît o raportare anatomo- 
clinică şi mai ales viscero-clinică a lor, este greu de făcut. 


Cît priveşte durerile. difuze acute, şi 'supraacute violente, acestea constituie un 
capitol special de patologie dureroasă abdominală, de mare importanţă fiindcă ridică 
probleme de diagnostic'rapid şi cît mai sigur în vederea atitudinii terapeutice, care 
în unele cazuri trebuie sö fie neapărat chirurgicală. Este vorba de aşa-numitul abdo- 
men acut, care este prezentat şi analizat într-un alt capitol al cărţii. t 

Astfel de dureri abdominale difuze acute se prezintă şi sub forma de crize acute 
repetate. Şi acestea sînt analizate într-un capitol special. e 

“ Sînt însă şi dureri abdominale difuze cu caracter cronic, continuu sau repetitiv, 
imprecise: ca: sediu, :cupninzind -tob abdomenul (nu totdeauna in mod egal, uniform), 
nu prea intense dar „chinuitoare pentru bolnav: prin persistenta lor, prin caracterul 
lor permanent sau prin modulafiile lor neîncetate în ce, priveşte sediul dominant şi 
intensitatea. Şi aceste dureri ridică medicului grele probleme de diagnostic şi de 
tratament, ca şi abdomenul acut sau abdomenul dureros în crize; (Numai că în acest 
caz problema nu este de importanţă vitală, și de extremă urgenţă ci permite o des- 
faşurare în timp a. proceselor mintale şi acţiunilor destinate soluționării, lor.) 


* 


Ge este de făcut în cazul unor dureri: abdominale difuze (pe care bol- 
navül nu le: poate localiza şi pentru definirea cărora el arată cu mina, 
întreg!  abdomenul său bună parte din acesta), dureri prelungite, său DÉI" 
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manente chiar, sau cu unele mici întreruperi or 
(după declaraţiile lui)? 

La ce trebuie gîndit? Cum trebuie acționat pentr 
nosticul etiologic al lor? 

Cauzele posibile, la care trebuie gîndit formează trei mari grupe şi 
anume: — afecțiuni organice abdominale şi paraabdominale (de vecină- 
tate); — condiţii patologice generale; — condiţii psihice. 

A. Ajecţiunile organice capabile de a determina dureri abdominale 

difuze Și prelungite sînt foarte numeroase: practic, mai toate afecțiunile 
organice și funcționale abdominale și multe din vecinătate, din cele care 
generează orice durere abdominală în general (şi care sînt înfățișate pe 
larg în tabelul nr. 52). Pe scurt, pentru rememorare, este vorba de: 
.  — afecfiuni cronice ale viscerelor şi celorlalte formaţii abdominale, 
intra- şi retroperitoneale;- organice şi funcționale (stomac, duoden, intes- 
tine, apendice, ficat şi căi biliare, pancreas, rinichi, bazinete, uretere, 
organe genitale la femeie, suprarenale, vase, sistem linfoganglionar şi 
celulitic, nervi vegetativi cu plexul solar, mușchii psoași); 

— unele afecţiuni cronice ale componentelor peretelui abdominal an- 
terior (nervi, mușchi, țesut celular, linia albă, ombilic, orificii herniare), 

— unele afecțiuni cronice parieto-toracice (osoase, musculare, celu- 
lare, nervoase) şi intratoracice (pleurale, pulmonare, pericardice, coronaro- 
miocardice), vertebrale şi medulare (distrofice, inflamatorii, tumorale) cu 
răsunet abdominal alergic, repercusiv de iradiere. 

De: subliniat faptul că: destul de des afecțiunile în: cauză nu sînt clar 
manifeste, de mare intensitate și amploare, ci sînt forme fruste, larvate, 
minore (dar active) ale acestora; din care cauză sînt deseori greu de des- 
coperit, de identificat, de diagnosticat (de::aceea pentru reușită este ne- 
voie a gindi la ele-și a le căuta cu migală). 


a Primul gind: este bine să se îndrepte spre afecțiunile viscerale or- 
ganice: și funetionale-diskinetice: care: în. mod. obișnuit dau loc la dureri 
limitate, regionale; căci şi acestea pot determina dureri abdominale difuze, 
depășind limitele ;obișnuite, cuprinzind mai larg. abdomenul, în anumite 
condiţii: cînd s-au învechit, şi au prins şi învelișul organelor respective, 
capsulă, şi peritoneu, cu nervii respectivi, prin extinderea subperitoneală 
a proceselor. algogene-apoi, in plus;-prin-fixarea-nervoasă a însăși durerii 
cu perpetuarea și astfel a ei (condițiile: respective realizindu-se cu oarecare 
frecvență în cazul proceselor patologice prelungite, care chinuiesc pe 
bolnav de mai multă vreme și sînt mereu active). Dec: 

— gastrite, duodenite cronice; dar mai ales enterite, colite, apendicite, 
colecistite, anexite: cronice,' care  învechindu-se ` au afectat terminatille 
nervoase ale organelor respective 'creînd 'enteronevrite, visceronevrite şi 
nevrome parietale, făcînd astfel ca durerea să continue, să se prelun- 
gească, să devină o stare cvasipermanenta şi în același timp să nu mai 
rămînă. localizată ci::s3 se extindă, să devină difuză (-k-oarecare preva- 
lenţă locală) prin difuziune limfatică sau limtocelulitică sub- şi retroperi- 
toneală a procesului inițial; mai întîi perivisceral la organul respectiv, 
apoi la organele vecine, prin prinderea de noi fibre nervoase abdominale 
și/sau prin reflexe difuzante interviscerale, 4 

— stări diskinetice, distonice, distorsionale, distensive în. tractul di- 
gestiv: şi în sistemul biliar ori urinar şi în cel genital. la femeie. (spasme, 


i modulafii de intensitate 


u a ajunge la diag- 
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atonii, dilatatii, colon iritabil ș.a.), care deși deseori vagi, imprecise, in- 


constante, variabile sînt mai totdeauna intens algogene şi nevrotigene 
tocmai prin perseverenta lor, iar durerea la care dau naștere, extinzîn- 
du-se deseori larg în abdomen prin iradieri multiple variate. 


b. Imediat după acestea, gîndul trebuie 'să se îndrepte spre procesele 
patologice, care pot avea loc în atmosfera interviscerală, celulo-perito- 
neală, din abdomen și în spaţiul retroperitoneal. Este vorba de procese 
patologice nu prea rare, dar cu o identitate clinică destul de neclară, 
ştearsă (deci greu de diagnosticat), dar la care trebuie știut gîndi pentru 
a le căuta cu migală, ajutați de mijloace paraclinice: 


— — epiploite, mezenterite, paniculite, peritonite plastice circumserise, 
bride, aderente, periviscerite, peritonite plastice ș.a. care permanentizea- 
ză durerea prin afectarea nervilor din atmosfera lor celulară sau deter- 
minînd tractiuni, distensii, torsiuni, generatoare de dureri locale şi de 
reflexe algogene difuzante; 

— ptoze şi malpözitii viscerale, ajunse la decompensare, adică la 
suferințe mai mult sau mai puţin continue și difuze, datorită tractiuni- 
lor sau pensărilor, minore dar persistente și intens reflexo- şi algogene; 

—  torsiuni incomplete sau pensări minore. de viscere; 

— aortite, anevrisme, tromboze: cronice minore, ischemii prelungite 
viscerale şi teritoriale avînd la bază procese arteriale cronice stricturan- 
te; a căror durere învechindu-se işi pierde caracterul limitat, difuzind 
larg şi imprecis, 

— limfangite, celulite, adenite mezenterice, sub- şi retroperitoneale 
cronice, deseori! fiind consecințe chiar ale proceselor viscerale: inflama- 
torii. mai înainte menţionate,  alteori reprezentind - determinări locale, 
abdominale, ale unor procese patologice de ordin general (infecţie tuber- 
culoasă sau strepto-reumatismală, limfoleucoze, boli. de sistem-reticuloze 
ş.a.): constituind focare inflamatorii difuzante, care se propagă încet mai 
departe, sau. focare reflexogene, algogene, prin fibrozare. cu menţinerea, 
extinderea, fixarea condiţiilor generatoare de durere, cu permanentizarea 
stimulilor algogeni; 

— vegetonevrite, radiculite, solarite cronice, care uneori sînt primare, 
de cauze generale, alteori (mai des) sînt secundare “proceselor inflama- 
torii viscerale, periviscerale şi retroperitoneale din abdomen, mai inainte 

| menționate. 

e. Mai sînt apoi, două grupe de afecţiuni cronice abdominale foarte 
importante, care pot fi cauză de dureri abdominale cronice difuze şi care 
nu trebuie să fie uitate, tocmai din cauza importanţei lor: 

— neoplasme avansate (şi chiar. încipiente dar încă neclare), cu evo- 
"3 lutie difuză, extensivă, infiltrantü sau ulcerantă, care pot evolua multă 
i vreme obscur, fără alte manifestări decît o durere imprecisă, persistentă, 
progresivă difuzantă; 
— determinări, viscero-abdominale de colageno ? 
| limfoproliferative, în care durerea poate: preceda cu ani chiar, 
lor manifestă pe plan general. i —. 
d. Tot aşa, nu trebuie uitate afecțiunile paraabdominale, cronice .. 
nu rareori sînt cauză de dureri iradiate în abdomen și pot înşela pe 
dicul neavizat sau superficial în examenul pe care il face: 


ze, reticuloze, procese 
ecloziunea 
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— unele afecțiuni neuromusculare parietoabdominale ca nevralgii 
postzonatoase mult timp perseverente, nevrome posttraumatice, cicatrice 
musculare sau tendinoase, omentopatie adezivă, hernii epigastrice oculte 
cu algii abdominale repetate şi difuzante, 

—— unele procese. vertebromedulare şi pleurocostale cronice cu rösu- 
net abdominal, ca spondiloze, spondilite, tuberculoză sau neoplasm. ver- 
tebral care „pot determina radiculalgii cronice abdominale (deseori sub 
masca înşelătoare a unor algii: viscerogene); sau procese. costale inflama- 
torii ori neoplazice, procese. intercostale. cronice. şi chiar diafragmatice 
care prin compresie pot fi cauză de dureri aparent abdominale prelungite 
(de obicei unilaterale dar putîndu-se extinde larg şi controlateral). 

e. Şi nu rareori, poate fi vorba de cauze mai rare, mai neobișnuite 
(cum reies ele din literatura medicală, vezi tabelul 52), la care trebuie știut 
gîndi de asemenea; 

— parazitoze intestinale, lambliază mai ales (la copii), diverticuloze 
de retenţie, diverticulite inflamatorii, afecţiuni urologice neclare (liţiază, 
hidronefroz3, procese perirenale); 

—  hernii sau eventratii minore, obscure dar permanent iritative, algo- 
gene, a căror durere işi pierde cu vechimea, caracterul local şi devine 
difuză, permanentă +-nevrozantă; 

— bride sau aderente destul de reduse, dar exercitind o acțiune com- 
presivă, distensivă “sau iritativă continuă, creînd pensări visceroperito- 
neale mici, insignifiante chiar, dar cu acțiune permanent sau prelungit 
iritantă; 

— "procese: vasculare cronice, endarteritice, flebitice, periarteritü no- 
doasă, determinînd ischemii visceroabdominale cronice cu consecințe dis- 
trofice și/sau dureroase, sau determinînd sufuziuni serosanguine subperi- 
toneale cu evoluţie fibrozantă dureroasă ș.a. 


f. O stare patologică abdominală care stă foarte des la baza durerilor 
difuze, repetate, cronice din abdomen (dar care este deseori uitată, negli- 
jată, nedepistată, dintr-o serie de cauze care se vor vedea mai departe) 
o constituie infecțiile: intestinale cronice. Fie că ele se însoțesc de deier: 
minări inflamatorii locale, parietale, şi periviscerale rezültind din agre- 
siunea microbiană difuzată transparietal (fiind vorba deci de enterocolo- 
patii cronice4+-periviscerite), fie ca sînt doar toxigene (simple dismicro- 
bisme intestinale), ele determină şi intretin dureri prelungite, repetate, 
difuze, supărătoare în abdomen; şi aceasta fie prin iritarea directă, infla- 
matoare sau toxică a receptorilor intestinali, fie prin spasmele digestive 
la care dau naştere, prin. distensiile şi distorsiunile rezultate, care. se 
repetă mereu. 

Uneori aceste dureri cronice, permanente dar mai ales repetate, se 
însoțesc de momente de crampe, de meteorism, de puseuri diareice şi 
mai ales de perioade! de constipatie spastică; şi chiar de limbă saburală, 
halenă fetidă, dispoziţie rea a pacientului (cu deosebire în perioadele de 
constipafie), şi. primesc în atari cazuri, unele etichete diagnostice cum 
ar fi cele de colon iritabil, distonie intestinală spasmatonă, neurodistonie 
digestivă sau abdominală; sau pur şi simplu, enterocolită cronică (ceea 
ce nu este chiar rău, dar este incomplet), 

De multe ori însă, infecțiile intestinale cronice torpide. sînt lipsite de 
alte manifestări decît durerea (manifestări, digestive. care să atragă aten- 
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ţia asupra intestinelor) încît originea acesteia rămîne necunoscută; și 
bolnavul primește diferite etichete diagnostice, uneori destul de depăr- 
tate de realitate. De aceea este bine ca medicul să ştie gîndi la această 
stare patologică generatoare de dureri abdominale difuze, cronice, adică 
la infecția intestinală, şi să caute dacă nu este vorba de ea, atunci cînd 
se află în fata unui bolnav cu astfel de suferințe, în fata unui bolnav 
cu: „abdomen dureros cronic“, Căci numai abordind cauza (infecția). și 
nu verigile intermediare către durere (spasme, distensii, inflamație etc.) 
va înirînge durerea; adică tratind-o logic, la rădăcină. 

În genere deci; — procese inflamatorii cronice active dar minore și 
larvate, determinînd afectări ale terminaţiilor nervoase. visceroparietale, 
deseori intens reflexogene, determinînd alteori procese limfatice și limfo- 
celulitice subperitoneale difuzante, prin care durerea inițial localizată, 
limitată, se întinde cuprinzind zone tot mai largi din abdomen; — procese 
reziduale sechelare fibroase, minore şi ele, dar iritative prin tracfiunile, 
destinderile, compresiile pe care le exercită asupra viscerelor (mai ales 
digestive) sau prin nevroamele cicatriceale încrustate în' pereţii acestora. 


B. Unele condiţii patologice generale ajung să producă și ele dureri 
abdominale prelungite, uneori timp foarte îndelungat, și difuze, fie prin 
determinările locale intraabdominale la care dau naștere, fie prin inter- 
mediul sistemului nervos abdominal asupra căruia acționează iritativ prin 
substanțe endogene, infecțioase, toxice, de deseu metabolic sau hormo- 
nale: 

— stări infecțioase generale, active dar cu evoluție torpidă (infectia 
tuberculoasă în primul rînd, cea reumatismală şi malarică apoi), fie 
creînd mici determinări abdominale viscerale dar mai ales periviscerale, 
în atmosfera 'celulo-limfatţică süb- şi retroperitoneală, cu evoluție spre 
fibroză, periviscerite torpide dar active, fie prin răsunet -toxic asupra 
neuroreceptorilor abdominali (prin impregnafie toxică în forme toxice de 
tuberculoză, în infecţii streptoreumatismale larvate ş.a.), S 

— şi tot aşa în caz de infecții de focar, fie abdominale (apendiculare, 
anexiale la femeie, colecistice) fie la distanță (faringiene ș.a.) prin rasu- 
net abdominal, fie inflamator torpid, fie neurotoxigen; 

— unele stări dismetabolice şi endotoxice speciale ca guta (prin acidul 
uric), diabetul avansat (prin acidoza lui dismetabolică), stări uremice 
cronice (prin diferitele substanțe toxice respective), stări dislipidemice 
(prin hiperviscozitatea singelui cu consecinţele respective  microcircula- 
torii şi viscerale), stări hipercalcemice (de: origine osteolitică sau hiper- 
paratiroidiană sau hipervitaminozică); care uneori, în afara crizelor acute 
pot determina și dureri mai slabe dar prelungite, mai vagi, torpide şi 
difuze (peste care se suprapun crizele acute obișnuite); . 

— unele stări de impregnatie toxică exogenă (prin plumb, arsenic 
ş.a. spre exemplu), care în forme larvate, ascunse, puţin severe, pot de- 
termina nu “crize acute-ca cele cunoscute (saturnine, arsenicale) ci dureri 
abdominale slabe subintrante, tără  individualitate “specială, de aceea 
greu de identificat (diagnosticul revelindu-se doar cînd se ajunge la ma- 

i te în crize); “ayi : 4 
lei sie e Pai sanguine şi capilare cronice, cu substrat mai 
totdeauna infectalergic, tubereulos sau streptoeocic, care în afara de du- 
reri acute cunoscute mai pot provoca dureri cronice prin diferite procese: 
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sufuziuni sanguine mici dar repetate (de tip purpurie peritoneovisceral), 
microtromboze, puseuri apoplectice serosanguine limitate sau difuze gä. 

— unele medicamente, care administrate cronie determină în timpul 
acestei administröri, dureri abdominale uneori acute (despre care s-a men- 
tionat în alt loc), alteori subacute, repetate, fără particularităţi individua- 
lizante decît aceea că dispar cînd se încetează administrarea medicamen- 
tului: după anticoagulante (microhemoragii intraabdominale?), izonla- 
zidă, clorpromazină, unele antihipertensoare (mecanism încă neclar), la 
temeie, pilula anticoncepţională; 

— unele neoplasme maligne  extraabdominale (mai ales cerebrale, 
tiroidiene, ptostatice ş.a.) pot fi şi ele, uneori, cauză de dureri abdominale 
cronice difuze, neclare, durerea constituind în astfel de cazuri expresia 
fie -a unor metastaze abdominale, fie unei hipercalcemii (în tumori osoa- 
se), fie a unui fenomen paraneoplazic şi uneori: ea precedind chiar, apa- 
ritia manifestă a tumorii, (dar substratul paraneoplazie este foarte rar, 
în domeniul algiilor abdominale); 

.— o stare de: alergie abdominală, care poaţe determina oi ea, în afară 
de. crize: acute, și dureri repetate, curioase, neclare, greu de interpretat, 

— şi chiar, unele. discrinii cum, este hiperparatiroidia. (acționind prin 
hipercalcemie) sau hipoparatiroidia .(determinind spasmofilie prin hipo- 
calcemie): sau. insuficienta, suprarenaliană, sau unele sindroame: dismeno- 
reice,, intermenstruale, „disovariene, la femeie, pot constitui substratul 
conditional al unor dureri abdominale care se repetă sau se mențin, cu 
variaţii de intensitate, luni. şi ani, de multe. ori tără o explicaţie clară. 

 G. În fine, şi unele condiţii psihice pot determina dureri abdominale 
cronice, persistente, sau, repetate, mai mult sau mai. puțin supărătoare 
prin .perseverența lor. Sînt așa-numitele psihalgii, dureri de elaborare 
psihică,. imaginative, care nu corespund la nici o afecțiune organică sau 
funcțională, la nici un proces patologic lezional sau; disfuncfional eviden- 
tiabil (fie el chiar, microscopic, sau biochimic). Uneori aceste dureri sînt 
expresia, unei producţii ideative. parazitare, imaginare, de tip delirant sau 
halucinator, privind. propria persoană a bolnavului (durerea reprezentînd 
o suferinţă iluzorie, fabricata, mintal, o suferinţă fictiva, fără motiv real, 
material, adică hipocondriacă; o suferință nascuta în sistemul nervos cen- 
tral al bolnavului, fără o, incitatie algogenă în sistemul nervos periferic, 
în abdomen). Alteori, această producţie imaginară algogenă constituie un 
fenomen. rezidual, remanent, el urmează unei dureri reale, bine motivată, 
care a avut o origine concretă, a fost determinată de o excitație cunoscută, 
de un stimul algogen bine justificat al receptorilor periferici, dar cu tim- 
pul stimulii algogeni au dispărut, s-au, stins, însă durerea care trebuia să 
se stingă şi ea prin dispariţia stimulilor generatori, a persistat şi. persistă 
mai departe; ca o durere reziduală, remanentă, de urmă, ca o rămășiță, o 
amprentă, „0 cicatrice“ a durerii reale, 

Se pare că. uneori, totuşi, o asemenea psihalgie are la bază, o mică 
spină declanşatoare materială, o mică leziune stimulatoare, undeva în- 
tr-un teritoriu inervat vegetativ, De aci interpretarea și denumirea dată 
de unii autori acestor dureri: cenestalgii, simpatalgii, forme algice dises- 
tezice, algii psihosomatice sau psihovegetative, simpaticoze ş.a.m:d 

Este foarte probabil apoi, că pentru a naşte şi a se dezvolta, psihalgiile 
necesită un: teren special, un fond biopsihologic deosebit: o predispoziție 
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la durere (algofilie, algolabilitate), o sensibilitate anumită, amplă; o mare 


labilitate vegetativă, vasomotorie; poate un anume grad de spasmofilie, 
hipertiroidie, disovarie; şi poate un teren psihic histeroid. Este bine să 
se țină seama şi de aceste noţiuni. 


e Dureri abdominale mai pot fi provocate apoi, de alte cauze, mai rare, mai cu- 
vioase, uneori bizare chiar. Din literatura "medicală am putut aduna o serie de ase- 
menea cauze rare (la care se adaugă unele, din proprie experienţă). Iată cîteva mai 
deosebite, din acestea: verminoză intestinală, lambliază, la copii mai ales (Teitge, 
1932, Rusescu, 1945), invaginatie subacută, torsiuni incomplete, volvulus incomplet 
(Durand, 1933), diverticul Meckel (Bello, 1955, Forster, 1957), epiploită (Silhol, 1928, 
Joyeux, 1951, Kobek, 1972), corpi străini inclavati in epiploon (Modkinkina, 1957), 
omentopatie adezivă (Ehler, 1962), peritonită plastică serpiginoasă (Marquio, 1929), 
peritonită fibroplastică (Gaevski, 1939), peritonită cu colesterină (Valenti, 1948), gra- 
nuloame cu oxiuri (Hübner, 1957), splenoză peritoneală (Buhbinder, 1939, Cabanne, 
1961), torsiunea anexelor sănătoase la femeie (Mugler, 1963), paniculită mezentericö 
(Parnix, 1970, Paraf, 1968), mezenterică retractilă, (Hazzi, 1972), tuberculoza ganglio- 
nilor submezocolici (Monod, Broca, 1967), pancreatită cronică fibrozantă (Williams, 
1967), endangeitü obliterantă abdominală (Szibert, 1948), ruptura vaselor retroperi- 
toneale (Laserre, 1948), flebite oculte de cavă, porta, splenică (Montreux, 1966, Roche, 
1974), afecţiuni urologice fără tulburări urinare (Nemeth, 1972), perinefrite cu evo- 
luţie mai ales anterioară (Casel, 1929, Maio, 1931, Guţu, 1957), lupoeritematoviscerite 
(Hernandez, Richter, 1959, Musher, 1972), periarterită nodoasă (Allen, 1941, Nicaud, 
1947, Siegenthaler, 1957, Bonfils, 1958), limfogranulom malign Hodgkin  (Gasbarini, 
1947, Rabin, 1958, Păunescu-Podeanu, 1961), boli de sistem (Roberts, 1962), reticulo 
sarcomatoză (Simeoni, 1958), boala periodică. (Vinogradova, 1968), peritonita aseptică 
recidivantă cu eozinofile (Raiman, Lord, 1960), peritonita benigna paroxistică (Sigal); 
apoi după unele medicamente ca clorpromazina (Bartholomeu, 1957), antihiperten- 
soare (Furste, 1958, Paunescu-Podeanu, 1964), ACTH (d”Hotel, 1956), dicumarol (Men- 
delsohn, 1955), izoniazidă (Colanturono, 1956), fructoză injectată rapid. (Saxon, 1957). 
Şi lista este încă, cu mult mai mare, arătînd cît de variate pot fi cauzele „ascunse 
ale unei dureri abdominale... 


ATITUDINE PRACTICĂ 


Cum trebuie procedat în practică deci, cind”un bolnav prezintă dureri 
abdominale difuze, continui sau repetitive, in fața unui abdomen dure- 
ros cronic, pentru, a ajunge la diagnosticul etiologic? Ce. trebuie făcut? 
Ce nu trebuie făcut? care sînt acţiunile. ce trebuie întreprinse. pentru des- 
coperirea substratului cauzal al suferinței? 

I. În prima etapă, gîndul şi cercetarea trebuie îndreptate spre abdo- 
men cu conţinutul şi peretele lui, apoi spre torace, coloana vertebrală și 
măduvă, dat fiind că durerile abdominale -eronice difuze sint condiţionate 
de cele mai dese ori de afecțiuni din domeniile respective, (grupul A din 
textul anterior). Se începe deci cu trecerea în revistă, mintal, a tuturor 
afecţiunilor abdominale şi paraabdominale posibil algogene, apoi se trece 
la explorarea abdomenului şi regiunilor conexe, printr-un examen clinic 
foarte minuţios, vizind toate (sau cît mai multe din) sursele şi cauzele 
posibile. Du g 

a. Prin anamneză, vizindu-se abdomenul se caută dacă: i 

— deşi difuze, durerile nu au cumva totuși, o oarecare prevalentă 
topografică regională (care ar orienta în acest sens, primele ipoteze şi cer 


cetöri clinice); 


m. osa: tuate sau declanşate 
— durerile au eventual, unele corelații?: — accentua A e Ci 
e 2 : d rturi care 
de poziţia ortostatică? (ptoze viscerale?), — urmînd unor E dhernle? 


încordează mușchii abdomenului şi măresc presiunea interioar 
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Tabelul 52 


DURERI ABDOMINALE CRONICE DIFUZE 
Cauze posibile 


TABEL SINTETIC, REZUMATIV 


L Yalan întraabdominale. (intra-, şi. retroperitoneale); viscerale, vasculare, -peri= 
viscerale 


Tntraperitoneale 
Gastrite, duodenite, enterite, colite cronice zkenteronevrite, nevroame parietale 
algo-reflexogene 
Apendigite, colecistite, anexite cronice + difuziune limfatic3 periviscerală + 
“retroperitoneala 


Stări diskinetice, distonice, distorsionale, distensive, în tubul digestiv, biliar, uri- 
nar, realizind spasme, atonii, dilataţii, colon iritabil (nu numai în crize dar şi 
permanente) 

infecţii intestinale cronice, torpide, fruste dar algogene prin, răsunet toxiinfectios 
parietal, nervos 

Parazitoze intestinale, lambliază : 

Neoplasme viscerale -+ incipiente; infiltrante, ulcerate, extensive. (dar nemanifeste 
decît algic) E K 

Colagenoze, reticuloze, limfoleucoze. abdominale, Hodgkin -+incipiente -Efruste 

Diverticulite fruste, diverticuloze de retentie 1 

Afectiuni urologice neclare: litiază, hidronefrozö, procese perirenale : 

Afectiuni biliopancreatice neclare: litiazö, pancreatite cronice etc. 

Epiploite, mezenterite, paniculite, peritonite plastice circumscrise |. 

Bride, aderenfe,: periviscerite, peritonite plastice (uneori foarte reduse, dar actio- 
nind compresiv, distensiv, iritativ, prin pensöri mici, insignifiante) 

Torsiuni incomplete, pensöri minore de viscere +tracţiuni. Ptoze si malpozifii de- 
compensate, de viscere 

Hernii sau eventratii minore, obscure dar algogeneratoare 

Procese vasculare cronice intraperitoneale (de mezenterice, portă, splenice etc:), 
endarteritice, flebitice, de periarteriti nodoasă, ateromatoz3), actionind isckemiant 
sau fleboblocant. 

Vegetonevrite, nevroame cicatriceale algo-reflexogene, radiculite, solarite cronice 
(primare sau secundare proceselor. viscerale sau generale) 

Retroperitoneale .. 

Aortite, anevrisme, tromboze cronice minore --ischemiante --algogeneratoare 

Limfangite, celulite, adenite mezenterice, sub- şi retroperitoneale cronice 
(banale, -+ secundare; sau tbc, limfoleucozice; limforeticulare; difuzante limfa- 
tic sau reflex) Tee SE ye ZE? 

Neoplasme; diverse primare. sa secundare, procese. colagenotice. etc. (în organe şi 

“"tesütüri) - EE 

Pancreatite cronice, perinefrite cronice, ptoze renale, solarite şi plexite vegeta- 
Duve, inflamații: sau tumori ale psoașilor, 7 i 


IL Afecfiuni. paraabdominale 
Parietoabdominale: EES : 
Nevralgii, neuroame" cicatriceale, stări postzonotoase, mialgii,. miozite inflama- 
toare, cicatriceale, herniare k 
Vertebro-neurale: 
Radiculalgii de compresie ou răsunet abdominal prin spondilite, spondiloze, Pott, 
cancer, arahnoidite etc... ) 
"Toraçale: 
Neuromialgii cu răsunet abdominal prin procese costale, intercostale, diafrag- 
matice ” | 


TIT, Stări patologice, extraabdominale, de. ordin general produc mai ales crize dure- 
roase dar uneori, rar, si dureri difuze cronice neclare 


Stări infecțioase generale torpide dar active -- determinări locale -k răsunet nervos 
toxie abdominal : 
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Tbe, infecție strepto-reumatismală, cronică, malarică, o actinomicoză 


Infecții de focar, abdominale sau extraabdominale, cu răsunet abdominal infla- 
mator sau neurotigen 


Stări dismetabolice şi endotoxice: 
Diabet avansat acidozic, uremle cronică; hiperuricemie (gută), oxalemie 


Hiperlipoproteinemie cronică constituțională, hipercalcemie, hipocalcemie (spasmo- 
filie), hemocromatoză 


Stări exotoxice: saturnism, arsenicism (chiar prin simplă impregnafie, neajunse la 
crize paroxistice) 

Stări diserinice: de hiper- sau hipoparatiroidie (spasmofilie), hipertiroidie, insuficiență 
suprarenaliană cronică, stări dismemoreice, disovariene, intermenstruale 

Alergie abdominală — viscerală sau difuză 


intolerante medicamentoase: a-“icoagulante, izoniazidă,  clorpromazină, əpilula” 
la femeie 


Spasmofilie abdominală, gastrică, intestinală 


Stări discrazice sanguine sau capilare cronice (de obicei infectoalergice: tbc, strep- 
tococ) 


Neoplasme maligne extraabdominale (ereier, tiroidă, prostată) 


actionind „prin metastaze (chiar. minore, 'insesizabile) sau paraneoplazic sau prin 
hipercalcemie: (cele osoase) 


Boli de sistem sau de 'colagen cu rösünet abdominal sau determinări abdominale 
fruste: 3 


limforeticuloze ` cronice, limfoleucoze cronice, periarterită nodoasö, sclerodermie, 
Hodgkin etc. 
TV. Condiţii psihice (psihologice şi psihopatologice) 
Psihalgii hipocondriace, imaginative sau interpretative, + pe. fond isteric, neurotic- 
hipersensibil, mitoman | 
Psihalgii reziduale, remanente (post algii reale, bine motivate patologic) 
Psihalgii 4- componentă vegetativă, cenestalgică = psihosomatoze, 


sau perverse — prin perversiunea mintală denumită patomimie, sindrom Minech- 
hausen; 


sau direct mincinoase, conștient (în vederea obţinerii. de avantaje) deci frauduloase, 


atenție mai ales la "linia albă; muozită' parietala?), — produse sau accen- 
tuate de unele poziţii sau mișcări ale trunchiului, de rotatie, ante- sau 
retroflexiune? (afecţiune vertebrălă?); — accentuate de aplecarea înainte? 
(hernie hiatală?) sau de decubit dorsal (hernie hiatală; pancreatitü croni- 
ca?), — durerile pot fi corelate eventual, cu administrarea unor medica- 
mente? (corelaţie cauzală?) iar la femeie, cu menstruatia, cu unele mani- 
festări de disovarie, dismenoree?, (idem); — “dar aplicaţiile calde au un 
efect, favorabil, măcar relativ? (inflamații. torpide, spasme intestinale?); 
— coexistă cu durerile, anumite: manifestări locale sau generale?: 
— agitaţie intestinală, colici, eforturi hiperperistaltice? (bride stenozante, 
stricturi digestive?) — balonare abdominală? (constipatie cronică, mega- 
colon, infecţie intestinală: eroiucă? dilatafie atonă gastrică?); — gură rea, 
stare saburală, halenă fetidă? (proces intestinal toxiinfectios cu partici- 
pare hepatică? uremie?), — cefalee, migrene? (proces hepatobiliar sau 
intestinal. toxiinfecțios cronic. torpid?), — subicter? (de asemenea); — 
modificări ale scaunului? (proces intestinal. infecțios sau neoplazic?), 
— trecutul bolnavului „relevă: eventual, o istorie clinică sugestivă, 
evocatoare?: — de infecţii şi inflamatii intestinale repetate? (care deci an 
continua sau care ar. sugera. eventuale sechele periintestinale, bride .. 
— de peritonită dituză acută, operaţii abdominale? (deci poate eege 
sub formă de bride, aderenfe etc.?); un moment: sau mai multe m 
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mente traumatice? (deci, ca şi mai înainte: bride, aderen 
— momente acute colecistice, apendiculare? ( 
Tente?) sau hepatobiliare, icterice? (de 2 
viermi intestinali eliminati prin scaun? 


İ “Tehfe eventuale?); 
deci eronicizare, bride, ade- 
asemenea procese reziduale?): — 
(orientare in acest sens, deci); — 
iar la femeie, trecut ginecologie patologic? secrefii, sarcini cu probleme 
inflamații tratate dar incomplet rezolvate? probleme sexuale? (care orien- 
tează şi ele, spre o eventuală astfel de origine), 
„b. După explorarea anamnestică (prin care s-au deschis, poate, unele 
orientări diagnostice ipotetice) se trece la examenul fizic al abdomenului. 
Se pune accent deosebit pe palpare, căci ea oferă de obicei, indicaţiile 
cele mai importante, mai valoroase. Cu condiţia numai ca să fie efec- 
tuată cît mai atent, meticulos, insistent, cu răbdare şi cu reluări dacă este 
nevoie (ştiind că palparea abdomenului constituie o adevărată artă, prin 
ea cunoscîndu-se imediat medicul experimentat, medicul adevărat!); re- 
curgind apoi la manevrele palpatorii auxiliare ori de cîte ori este nevoie; 
căutînd a nu uita ceva din protocolul palpatiei corecte şi complete a abdo- 
menului: — procedind la manevre speciale pentru. colecist, apendice, 
splină, stomac, rinichi (mai ales cînd informaţiile anamnestice îndreaptă 
spre aceste organe); — neuitind: palparea profundă, care vizează orga- 
nele retroperitoneale: pancreas (împăstare sau duritate in adincime?), 
aortă abdominală (duritate, sinuozitate, :dilatatie, pulsatilitate?), plexul 


solar (dureri vii la apăsarea în punctul respectiv?): — neuitînd a proceda 
la manevrele” vizînd o eventuală ptoza viscerală (rinichi, ficat, stomac, 
intestine); — de „asemenea la. manevra clapotajului (gastric, cecal), cînd 
este cazul; — neuitînd apoi, tuşeul rectal şi cel vaginal la femeie, ca şi 


examenul perineului. 

Se recurge şi la percuție, utilă mai ales pentru descoperiri şi delimitări? 
gazoase, lichidiene, plastice; şi chiar la auscultatie, utilă uneori pentru 
descoperirea. de procese. vasculare, (prin sufluri in abdomen), de procese 
peritoneoplastice. (prin frecaturi peritoneale), de procese enteroinilama-— 
torii sau enterohiperkinetice şi chiar subocluziye (prin, exces.de zgomote 
aerice). a 4 ə 

e Urmează examenul: peretelui;abdominal anterior: 

== se cercetează mai întîi dacă durerea nu are cumva”o origine parie— 
tală, procedindu-se la manevrele speciale (manevra acului, a pliului cu- 
tanat rulant, a: contractiei mușchilor abdominali): nu 'este- vorba de o 
nevralgie parietoabdominală prelungită, cronică? (eventual postzosteriană 
sau de origine radiculovertebrală?), un: nevrom /cicatriceal: posttraumatic? 
o. mialgie? (poate prin microhernii musculare, poate cicatriceală posttrau- 
matică, poate inflamatorie miozitică reumatismalö sau de altă natură?), 
o celulită sau tendinită torpidă' dar activă, aparentă doar la un examen 
palpator atent (manevra pliului ei a contracţiei. musculare pot fi ele 
toare!), chiar o tumoare incipientă, încrustată în peretele abdomenului? 
sau (rar dar posibil) o cisticercozü, 

— se mai are în vedere Şi se cercetează punctele herniare ale abdo- 
menului: inghinale, crurale, ombilicale şi mai ales epigastrice, ale liniei 
albe, în care pot exista uneori hernii inaparente, Truste, oculte, devenind 
manifeste algogen, 1n ünele perioade ale zilei cind bolnavul face KEE 
fizice, ehiar uzuale (și chiar atunci tără a ajunge la exprimare vizuală, 
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fiind relevabile doar palpator; trebuind deci a fi căutate, gindind la -po- 
sibilitatea existenţei lor); 

— se mai caută palpator, dacă nu există zone de hiper- sau hipoes- 
tezie cutanată, în bandă sau benzi! corespunzătoare zonelor “inervate de 
nervii dorsali inferiori ` (postzoster? zone metamerice  viscero-parietale 
Head-Mackenzie, revelînd poate afectări viscerale corespunzătoare?); 

— Şi poate să nu fie de prisos a se lua în considerare şi a-se cerceta 
modul cum peretele, abdominal (mai ales epigastric) ia parte la mișcările 
respiratorii, dacă el nu prezintă mișcări ondulatorii imprimate de un hi- 
perperistaltism intestinal, dacă nu există modificări ale reflexelor cutanafte 
abdominale, dacă nu se produc reacţii mai vii de apărare -reflexö, la 
palpare; fiecare din: aceste fenomene observate atragind atenţia nu numai 
asupra peretelui şi componentelor lui et at asupra unor eventuale, procese 
intraabdominale (procese peritonitice atenuate? procese subocluziye? pro- 
cese  visceropatice?). 


d. Mai departe, se cercetează peretele costal și organele intratoracice 
(pentru eventualitatea că în ele s-ar afla sursa şi cauza durerilor abdo- 
minale): e 

— anamnestic, bolnavul nu prezintă, tulburări. care să. îndrepte, spre 
acest domeniu? (tuse, dureri toracice, jenă în inspiratii profunde, expec- 
toratie?): dureri toracice la tuse. sau strănut? nu relevă el unele indicii 
de suferință cronică pulmonară, cunoscută, prin simptome, tratamente, 
internări anterioare? (tuberculoză, mai ales, silicoză poate, fibroze cronice 
de alte cauze dar cu dificultăţi respiratorii, eventuale colagenoze?), sufe- 
rinte care ar. sugera o co-patologie, abdominală similară sau de același 
tip? 

— apoi prin examenul fizic se caută dacă nu există cumva aci, pro- 
cese anormale, eventual abdominoalgogene: tumefactii, -deformaţii (dez- 
văluind procese. parietale inflamatorii sau neoplazice în mușchi, oase, 
nervi etc.), puncte nevralgice, mialgice, ostealgice > (atrögind şi ele. atenţia 
asupra unor eventuale, procese corespunzătoare, ca mai sus, aflate însă 
încă în fașe?), procese pleurale bazale, diafragmatice, procese pleuropul- 
monare cronice, fibroase mai ales, procese tumorale (care nu rareori se 
răsfrîng algic în abdomen); pentru care, 1a examenul clinic trebuie adău- 
gat neapărat, investigatii paraclinice, radiologice în primul rînd. 

e. Şi tot astfel, în continuare, se cercetează coloana vertebrală şi se 
explorează neurologie măduva, spinării. si nervii emergenţi: nu este, vorba 
de un proces, vertebral eronic compresiy sau medular cu expresie abdo- 
minală algică, prin iritatie, radiculară?, (Gott, cancer, spondiloză etc.? sau 
arahnoiditA, radiculita?): | 

— bolnavul nu prezintă cumva, dureri sau simplă jenă la ridicarea 
din pat, la aplecări, rotiri, ale trunchiului? la tuse sau strănut? (care ar 
pleda în acest sens); 

— iar palparea și percuţia (cu ciocanul de reflexe) a vertebrelor, sau 
mobilizarea vertebrală activă şi, pasivă (prinzind apolizele spinoase între 

degete şi zguduindu-le sau punind pe bolnav să execute diverse mişcări 
din coloana vertebrală, de torsiune, ante- şi retrotlexiune șa.) nu pro- 
voacă bolnavului dureri locale şi poate: abdominale?; şi ca şi în cazul 
explorării toracale, se recurge la examene radiologice, la cele mai mici 
indicii sau dubii, Descoperiri uneori surprinzătoare nu 'sînt':chiar rare. 
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Şi dacă nici acum nu s-a ajuns la descoperirea cauzei durerii abdo- 
minale, ce este de făcut? Se etichetează psihalgie? simpatalgie? durere 
psihosomatică? — Nul Ar fi o greșeală, pe care o fac totuşi unii medici 
uneori cu destulă uşurinţă, abandonind lupta investigatoare şi terminind-o 
sub umbrela salvatoare (cred eil) a unui diagnostic ca cele de mai sus. 
Căci se mai pot face încercări de descifrare etiologică și mai sint domenii 
în care ea poate (şi trebuie) să fie căutată. 

î. Poate mai İntli, o reluare mai insistență, în cercetare, a interiorului 
abăomenului: nu este cumva totuşi, un proces minor, ocult, trust dar 
algogen totuşi, din cele cunoscute și citate mai înainte? un proces greu 
sesizabil dar intens iritativ? — o periviscerită limitată, cîteva bride sau 
aderente neînsemnate, mici, dar cu mare efect distensiv, compresiv, 
iritativ, actionind prin tracţiuni sau torsiuni?, sau poate este vorba de 
— spasme prelungite ori repetative ale unui intestin hiperiritabil printr-o 
inflamație cronică, prin o spasmofilie larvatö ori prin o nevroză vegeto- 
viscerală?; — o parazitoză intestinală necunoscută, — o pancreatită cro- 
nică, — un proces vascular minor dar intens perturbant, — dar mai ales, 
un proces neoplazic sau colagenotic în embrion? (atenţie!). 


Atenţie în acest sens, mai ales dacă durerea abdominală este continuă 
şi progresivă, devenind tot mai intensă, mai greu de suportat de câtre 
bolnav, făcîndu-l să sufere tot mai intens, reducîndu-i somnul și foamea, 
facindu-l să slăbească. În asemenea cazuri gîndul trebuie îndreptat cu 
deosebire la: — un eventual cancer infiltrativ, invadant în atmosfera 
periviscerală și retroperitoneală, — o colagenoză, un Hodgkin, o limfo- 
reticulopatie încă insuficient de clar conturate dar evolutive, — un can- 
cer al coloanei cu tasare vertebrală și compresie radiculară cu răsunet 
abdominal, — un proces costal compresiv pe nervul intercostal respectiv, 
cu răsunet abdominal (dar în acest caz durerea este unilaterală), — o 
inflamație celulitică cronică selerozantă retroperitoneală Ormond. 

g. În cazuri dificile, neclare şi mai ales suspecte de o etiologie gravă, 
în care prin datele clinice nu este posibil a se face mai mult pentru 
descifrarea etiologiei, calea rămîne internarea bolnavului într-o clinică 
de calitate, pentru investigații paraclinice; în primul rînd pentru mijloace 
de vizualizare. (care au ajuns azi la forme extrem de fine şi la mari 
posibilităţi); scintigrafii, limfografii, arterio- şi flebografii, retropneumo- 
peritoneu, endoscopii digestive, laparoscopie, pünctii bioptice de organe 
(eventual sub laparoscopie), ecogratie, tomodensigrafie computerizată 
ş.a., dar şi la mijloace de laborator ca examene de singe (pentru infecții, 
boli de colagen, limfopatii, afecţiuni hepatice, renale, glicemie, uricemie 
etc.), examene de scaun (pentru ouă de paraziți, dismicrobism intestinal 
etc.), examene de urină (hematii, microbi, eliminări minerale) ş.a.m.d., 
şi în cele din urma chiar la o laparotomie exploratoare (aceasta însă, nu- 
mai dacă este bine gîndită şi orientată, prin înţelegere cu chirurgul şi 
dirijarea lui nu numai către viscere dar şi către spațiile tine intervisce- 
rale şi retroperitoneale, unde durerea aceasta abdominală persistentă, 
difuză, pertidă, İşi are deseori sursa ocultă). 

IL Şi dacă încă nu s-a ajuns la descoperirea cauzei algogene, în abdo- 
men şi în jur? Se trece la etapa a doua a investigațiilor, etapă în care se 
vizează cauzele posibile de ordin general. 
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t ut: op etichetează psihalgie? simpatalgie? durere 
psihosomatică? — Nul Ar fi o greșeală, pe care o fac totuşi unii medici 
uneori cu destulă ușurință, abandonind lupta investigatoare şi terminfnd-o 
sub umbrela salvatoare (cred ei!) a unui diagnostic ca cele de mai sus 
Căci se mai pot face încercări de descifrare etiologică şi mai sînt domenii 
în care ea poate (şi trebuie) să fie căutată. ” 

î. Poate mai întîi, o reluare mai insistentă, în cercetare, a interiorului 
abdomenului: nu este cumva totuși, un proces minor, ocult, İrust dar 
algogen totuși, din cele cunoscute şi citate mai înainte? un proces greu 
sesizabil dar intens iritativ? — o periviscerită limitată, cîteva bride sau 
aderente neînsemnate, mici, dar cu mare efect distensiv, compresiv, 
iritativ, acționînd prin tracfiuni sau torsiuni?; sau poate este vorba de 
— spasme prelungite ori repetative ale unui intestin hiperiritabil printr-o 
inflamatie cronică, prin o spasmofilie larvată ori prin o nevroză vegeto- 
viscerală?; — o parazitoză intestinală necunoscută, — o: pancreatită cro- 
nică, —.un proces vascular minor dar intens perturbant, — dar mai ales, 
un proces neoplazic sau colagenotic în embrion? (atentiel). 


Atenţie în acest sens, mai ales dacă durerea abdominală este continuă 
şi progresivă, devenind tot mai intensă, mai greu de suportat de către 
bolnav, făcîndu-l să sufere tot'mai intens, reducîndu-i somnul și foamea, 
făcîndu-l să slăbească. În asemenea cazuri” gîndul trebuie îndreptat cu 
deosebire "la: — un eventual cancer infiltrativ, invadant în atmosfera 
periviscerală si. retroperitoneală, — o colagenoză, un Hodgkin, o limfo- 
reticulopatie încă insuficient de clar conturate dar evolutive, — un can- 
cer al coloanei cu tasare vertebrală și compresie radiculară cu răsunet 
abdominal, — un proces costal compresiv pe nervul intercostal respectiv, 
cu răsunet abdominal (dar în acest caz durerea este unilaterală), — o 
inflamație celulitică cronică selerozantă retroperitoneala Ormond. 

g. În cazuri dificile, neclare şi mai ales suspecte de o etiologie gravă, 
în care prin datele clinice nu este posibil a se face mai mult pentru 
descifrarea etiologiei, calea rămîne internarea bolnavului într-o clinică 
de calitate, pentru investigaţii paraclinice; în primul rînd pentru mijloace 
de vizualizare. (care. au ajuns azi la forme extrem de fine şi la mari 
posibilităţi); scintigrafii, limfogratii, arterio- şi flebografii, retropneumo- 
peritoneu, endoscopii digestive, laparoscopie, puncţii bioptice de organe 
(eventual sub laparoscopie), ecografie, tomodensigrafie computerizată 
ş.a., dar şi la mijloace de laborator ca examene de sînge (pentru infecții, 
boli de colagen, limfopatii, afecţiuni hepatice, renale, glicemie, uricemie 
etc.), examene de scaun (pentru ouă de paraziți, dismicrobism intestinal 
ete.), examene de urină (hematii, microbi, eliminări minerale) sam d. 
și 1n cele din urmă chiar la o laparotomie exploratoare (aceasta însă, nu- 
mai dacă este bine ginditü și orientată, prin înțelegere cu chirurgul şi 
dirijarea lui nu numai către viscere dar și către spațiile tine intervisce- 
rale şi retroperitoneale, unde durerea aceasta abdominală persistentă, 
difuză, perfid2, işi are deseori sursă ocultă), 

IL Şi dacă încă nu s-a ajuns la descoperirea cauzei algogene, in abdo- 
men şi în jur? Se trece la etapa a doua a imvestigaţiilor, etapă: în care se 
vizează, cauzele posibile de ordin general, | 
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Faptul că dureri abdominale difuze şi prelungite sau repetate pot 
apare în cursul unor stări patologice de ordin general, este cunoscut: în 
tuberculoza pulmonară sau generală avansată, toxică, în diabetul acidozic, 
în nefrite cronice cu insulicienţă renală şi uremie, în neoplasme chiar 
extraabdominale (ca fenomen paraneoplazic sau acidozic de denutrifie), 
în procese osoase litice, canceroase, cu hipercalcemie, în unele tulburări 
ovariene la femeie (dismenoree, sindrom pre- sau intermenstrual, insu- 
ticiență ovariană, climax). În astfel de cazuri, durerea abdominală se în- 
seră de obicei, într-un tablou clinic complex, constituind — în cadrul 
acestuia — un fenomen de al doilea plan, de importanță secundară, care 
nu ridică probleme de etiologie. 

Sînt însă şi cazuri, rare, cînd o durere abdominală difuză prelungită 
poate D condiționată de tulburări biochimice, dismetabolice, dishormonale, 
endo- sau exotoxice (ca în cazurile mai sus enumerate) dar care nu au 
ajuns la o expresie clinică suficient de clar manifestată pentru a impune 
diagnosticul prin tabloul simptomatic realizat, Pe prim plan este durerea 
abdominală, care neavînd o motivare etiologică intra- sau paraabdominală 
rămîne mai departe, problemă deschisă. 

Cum se ajunge la diagnosticul etiologic al unei asemenea dureri abdo- 
minale, în caz că ea are o cauză generală, în caz că ea este conditionati 
biochimic, toxic, endocrin, imunologic, dar este izolată, lipsită de mani- 
festări clinice conexe care să orienteze către diagnostic? — Gindind la 
aceste cauze generale posibile și căutînd activ, dacă nu este vorba de 

vreuna din ele! Sînt cauze la care trebuie știut gîndi și trebuie știut a le 
căuta. ? 


În această căutare, clinica este de slab ajutor; nu poate oferi decît pu- 
tine indicii; şi acelea destul de relative, doar sugestive, orientative. 


Anamneza poate aprinde uneori ideea substratului, revelînd faptul că 
— bolnavul este un tuberculos, un reumatic inflamator cu puseuri repe- 
tate, sau malaric cronic, încă, suferind; — el este un diabetic vechi care 
s-a decompensat de un timp, a trecut în faza consomptivă, acidozică; — 
lucrează într-un mediu toxic; — este alergic, cu manifestări acute din cînd 
în cînd (urticarii, Quinke, astm); — este intolerant fata de unele medica- 
mente, — face uneori erupții de tip purpuric, sugerind o discrazie capi- 
laro-sanguina, — face uneori crize de tip tetanic, spasmofil (contracturi 
în extremități tip mînă de mamoş sau spasme carpopedal); — iar dacă 
este femeie, prezintă eventual, tulburări menstruale, dismenoree, sindrom 
premenstrual, insuficienţă ovariană, este in climacteriu sau foloseşte re- 
petat „pilula“; deci s-ar putea să existe o legătură etiologică între durerile 
abdominale cronice ale bolnavului şi una din aceste situații patologice 
generale, descoperite anamnestic la bolnav (deci o orientare prezumtivă 
spre investigaţii adincite în acest sens). 

Examenul clinic poate descoperi şi el, unele fenomene extraabdomi- 
nale care să suscite ideea unei cauze de ordin general al durerilor din 
abdomen; — denutrifie, slăbire mare (tuberculoză pulmonară sau gene- 
rală avansată? malarie cronică visceralizată? diabet acidozic? neoplasm 
extraabdominal avansat? deci investigații mai departe în aceste direcții); 
— o splină mare (malarie? o hemopatie cronică? Hodgkin? deci investi- 
| gafii în acest sens); — o erupție cutanată purpurică repetată (diserazic49 
colagenotic4?),: — sau erupții “repetate  urticariene (alergie, paraziți? 
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investigații mai departe în acest sens); — o adenopatie 
loză? limforeticuloză, Hodgkin?), — edeme 
idică, dislipidemie?) sau x: 


undeva (tubercu- 
albe, moi difuze (nefroză lipo- 
5 emi . antoame răspîndite pe piele (dislipidemie?); — 
zh sm (infectie reurmatisrială? colagenoză? purpura 

i Wb : a urechi, noduli la policele picioarelor, crize du- 
teroase în trecut (gută?); — lizereu gingival (saturnism?); — pulmonar 
leziuni tuberculoase? (infecţie tuberculoasă toxigenă sau Jimfohematogenă 
cu răsunet abdominal?); — dispnee de tip Kussmaul (acidoză? diabet 
consomptiv?); — halenă acidozică (diabet avansat?) sau amoniacală (in- 
suficientü renală cu uremie?): — iar la o cercetare specială, semnul 
Chvostek pozitiv (spasmofilie1), deci poate o eventuală legătură între du- 
rerile abdominale şi stările patologice generale semnalate prezumptiv de 
datele clinice obiective? 

Cum nici datele anamnestice nici cele obiective nu permit un diag- 
nostic etiologic ferm (ele deschid doar, drumul, aprind idei, indică direcții 
eventuale), în vederea descoperirii unei eventuale cauze generale pentru 
durerile abdominale cronice ale bolnavului (dureri pentru care nu s-au 
găsit elemente justificative în abdomen și paraabdominal) trebuie trecut 
la investigatii paraclinice. İn raport cu eventuale indicii clinice (cum 
sînt cele mai înainte citate) se poate recurge oarecum „ţintit“; la una 
sau mai multe din investigațiile următoare: 


— examene radiologice pulmonare, sputa pentru bacil Koch, tubercu- 
linoreacţia ş.a. (mai ales dacă bolnavul este febril sau subfebril, dacă 
prezintă adenopatii externe evidente, o leucocitoză cu polinucleoză, ur- 
mele unei pleurite sau a unor procese pulmonare infiltrative; poate fi 
vorba de o tuberculoză limfoganglionară retroperitoneală activă dar tor- 
pidă; poate de o peritonită tuberculoasă frustă; larvată, evoluind „ă bas 
bruit“; sau de o impregnatie neurovegetativă abdominală toxibacilară); 

— un bilanț hematologice cu hemogramă și căutare eventual a hema- 
tozoarului (mai ales dacă bolnavul prezintă o splină mare, febră+ frisoane, 
adenopatii: poate că este vorba de un abdomen malaric sau de o leucoză 
cronică ori subacută cu debut sau manifestări abdominale); 

— ureea şi acidul uric, glicemia, calcemia, magnezemia apoi plumbe- 
mia, în suspiciunea unei insuficiențe renale, a unui diabet, unei spas- 
mofilii sau hipercalcemii, unui saturnism, cu dureri abdominale difuze 
produse prin acțiuni de ordin chimie asupra sistemului nervos abdominal 
(și poate central), sideremie, glicemie, teste hepatice (hemocromatoză?); 

— o lipoproteinogramă (nu este vorba de o hiperlipidemie, de o dis- 
lipidoză-tnefroză lipoidică cu algii abdominale, mai ales dacă bolnavul 
este edematos? sau poate o ateroscleroză abdominală?); 

— ASLO şi fibrinogenul sanguin+cercetarea streptococului în farin- 
ge (mai ales dacă bolnavul, copil cu deosebire, prezintă concomitent artral- 
gii chiar vagi, o febriculă, transpiratil, amigdale mari şi roșii, are o 
afecţiune valvulară, eventual un trecut reumatismal mai mult sau mai 
puțin clar: poate că este vorba de un abdomen dureros reumatismal); 

— cerceţări asupra echilibrului fluidocoagulant şi capilarelor pentru 
o eventuală sțare hemoragipară larvatü cu expresie abdomino-purpurică 
(mai ales dacă pacientul prezintă cîteva mici pete purpurice cutanate sau 
mucoase, dacă singereazü cu uşurinţă, dacă prezintă hematii în urină); 
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— seroreactii pentru lues nu sînt nici ele de prisos (căci poate că este 
vorba de o radiculiţă sau vasculită cronică luetică; mai ales dacă şi clinica 
sugerează așa ceva prin inegalitatea pupilelor, semnul Argyll-Robertson, 
areflexii tendinoase şi prin trecutul bolnavului); 

— cercetări speciale pentru o eventuală colagenoză sau un Hodgkin, 
care pot începe în abdomen (rar dar posibil) sau se pot manifesta exclusiv 
sau predominant abdominoalgic (rar dar posibil); mai ales dacă sînt in- 
dicii clinice în acest sens, chiar neînsemnate, ca manifestări cutanate, 
articulare, renale, ganglionare, puseuri febrile insolite etc.; 

— cercetări speciale pentru glandele endocrine, cu ajutorul unui spe- 
cialist (pentru eventualitatea unei endocrinoze paratiroidiene, tiroidiene, 


suprarenale, sau ovariene la femei, cu dureri abdominale în crize subin- 
trante sau continue); 


— iar în cazul oricărei suspiciuni, oricît de mici, de alergie, se trece 
şi la investigația alergologică, (dat fiind că manifestări dureroase abdo- 
minale, prin intermediul mai ales a tubului digestiv, pot fi produse și 
prin mecanism alergic; putînd fi vorba aşadar de un abdomen dureros 
cronic alergic, mai totdeauna de ordin infecțios, tuberculos, mai rar de 
ordin alimentar sau medicamentos); i 


— SL tot așa poate fi de folos a gîndi şi cerceta dacă nu este vorba de 
o spasmofilie larvata, conditionind un abdomen dureros cronic prin con- 
tinuu repetate spasme digestive, trecute uneori sub eticheta de colon iri- 
tabil, enterocolite spasmodice etc. (deci cercetarea calcemiei, magnezie- 
miei, electromiografie), 

— în fine, nu se uită ancheta asupra medicamentelor folosite de către 
pacient, care uneori (rar dar posibil) pot oferi ele; cheia substratului du- 
rerilor (au fost citate clorpromazina, ACTH, 'antihipertensoare, dicumarol, 
izoniazida, iar la femei „pilula anticoncepţională“ Sal 

Este de menționat că un substrat etiologic general”al durerilor abdomi- 
nale cronice este rar; și este și greu de evidențiat. Merită totuşi a fi luat 
în considerare şi a fi căutat (mai ales cînd apar unele indicii de suspiciu- 
ne prin anamneza sau examenul fizic; aşa” cum am arătat mai înainte). 
Şi este de menţionat încă, faptul că pentru o atare investigație paraclinică 
pretențioasă, care nu poate fi făcută ambulator (decît cel mult parţial, pe 
fragmente; şi cu multă osteneală şi greutăţi) este bine ca bolnavul să fie 
internat într-o clinică cu mijloace multiple şi medici destoinici. 


III. Cînd nici prin aceste cercetări mai înainte menţionate nu s-a 
ajuns la descoperirea unei cauze obiective a durerilor abdominale (adică 
o afecţiune abdominală ori paraabdominalö, chiar minoră; sau o stare 
patologică: de ordin general, infecțios, toxic, colagenotic, sistemic, meta- 
bolic, endocrin) gîndul are dreptul a se îndrepta “spre diagnosticul de 
durere psihogenă, „sine materia“. (Şi încă, eu... ?). Diagnosticul acesta ră- 
mine ultimul la care trebuie gîndit, la. care trebuie recurs: un diagnostie 
de refugiu; ca și alte diagnosticuri la care se mai recurge uneori, ca du- 
rere psihosomatică, durere psihovegetativă, simpatalgie abdomânală, Ce: 
nestalgie sau cenestopatie, disestezie “vegetoabdominală, neurodistonie 
abdominală (și mai sînt încă altele) pentru a marca originea psihică sau 


distonovegetativă a durerii. 
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Este vorba de o etichetare diagnostică de necesitate, de excludere, de 
capitulare, impusă de lipsa unei motivări materiale evidente a durerii 
de absența unei justificări obiective a ei. Și încă, pentru a putea fi apli- 
cat, un atare diagnostic mai trebuie să aibe o cît de mică justificare po- 
zitivă (în afara celei negative, a absenței de argumente obiective pentru 
o afecțiune organică); pacient supus unui stress psihic cronic, aflat într-o 
tensiune nervoasă prelungită sau în oboseală nervoasă, în carentö de somn 
(necazuri inghitite pe 'nerăsuflate“), iar la femeie mai ales, o stare de 
disovarie, depresiune psihică, carență sexuală-spermatică, stare ipocon- 
driacă. 

Şi chiar impus fiind de nevoie, stabilit prin excludere, susținut even- 
tual de unele argumente pozitive de ordin neuropsihic (ca cele mai sus 
arătate), diagnosticul de algie psihică, de durere psihogenă trebuie con- 
siderat nedefinitiv, un diagnostic provizoriu, aplicat sub rezervă; bolna- 
vul trebuind să fie revăzut și revizuit din timp în timp (fiindcă există şi 
stări mixte: un proces organic minor cu răsunet psihalgic foarte mare, 
prin repercusivitate algogena extremă a, pacientului; apoi s-au văzut 
cazuri cînd în dosul unei atari dureri se afla una din stările patologice 
generale mai înainte arătate (paragraful B) și chiar un cancer incipient, 
larvat, care s-a demascat cu intirziere, după luni și ani. 


IV. Şi mai este bine încă a se ști cü o durere abdominală poate fi (ca 
orice durere, dealtfel) o durere falsă, mincinoasă, mimată sau măcar exa- 
gerată voluntar şi conștient de către bolnav, în vederea obţinerii unor 
avantaje (concedii, ajutoare); alteori din dorinţa morbidă de a fi bolnav, 
a fi îngrijit. medical, spitalizat şi chiar operat, fiind vorba așadar de o 
perversiune -psihică specială ;numită patomimie, algomimie sindrom Mün- 
chhausen. Ceea ce înseamnă că medicul trebuie să știe să fie şi circum- 
spect în anumite împrejurări: în faţa unei dureri neverosimile ca intensita- 
te în raport cu buna stare generală a bolnavului; ori ca perseverenţă, re- 
zistenta la mijloacele antalgice comune; ori cînd durerea este intens teatra- 
lizată. (Atenţie însă, nici a exagera; în acest sens căci s-au văzut perforatii 
gastrice sau cancere incipiente, luate drept simulacre şi sfirşite la morgă). 


V. İn fine, in ce privește substratul etiologic al durerii abdominale 
cronice difuze, trebuie contat şi pe alți factori care se adaugă in mod obiş- 
nuit celor mai înainte menţionaţi, contribuind “ca factori favorizanti, la 
menținerea şi permanentizârea durerii, la fixarea ei, la rezistenţa şi am- 
plificarea ei. Sînt factori care actionind asupra sistemului nervos central 
şi uneori asupra celui vegetativ general şi abdominal, creează o suscep- 
tibilitate față de durere a acestora, o mai uşoară elaborare a senzatiei 
de durere, o mai uşoară fixare a ei. Şi este bine ca şi aceşti factori favo- 
rizanţi să fie cunoscuţi, pentru a, fi vizaţi şi ei în planul terapeutic: — 

“stări de tensiune psihică de efort, de concentrare prelungită, de supra- 
solicitare, de încordare afectivö, stări de surmenaj nervos, urmare a unor 
șocuri afective, contrarietăţi, frămîntări; stări nevrotice evidente, în faza 
de iritabilitate, hiperexcitabilitate nervoasă; — stări disendocrine crea- 
toare și ele de: hipersensibilitate  psiho-nervoasö, cum sînt insuficienta 
oestrogenicü la femeie (de climax sau de oricare alte cauze), hipertiroidiaş 
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— spasmofilia hipocălcemică sau hipomagneziani (creînd hiperexcitabili- 


tate neuromusculară), — stări infecțioase torpide actionind prin. toxinele 
microbiene asupra sistemului nervos pe care îl sensibilizează 1a durere 
ca infecția tuberculoasă chiar latentă sau larvată dar cu fenomene de 
impregnafie toxică; infecțiile de focar acilonind tot toxigen, infecfii in- 
testinale torpide dar prelungite, — störi toxice endo- sau exogene legate 
de o constipafie cronică cu fenomene de autointöxicafie intestinală; ori cu 
oxid de carbon ori plumb, de administrare prelungită de amfetamine, 
de alcool, droguri, de fumat excesiv; — stări de acidoză metabolică sau 
respiratorie, chiar. puţin pronunțate, după perioade de efort fizic sau 
mintal, de denutritie (acidoza face sistemul nervos mai sensibil la stimuli 
diverşi, mai ales, algogeni); — în fine, poate fi vorba de o susceptibilitate 
algică înăscută a individului respectiv, de o stare de algofilie constituțio- 
nala, primită de la natură ca atare (sînt persoane foarte sensibile la du- 
rere, care suferă real la incitatii minore, insignifiante, tot aşa cum sint 
persoane care suportă dureri mari, excitatii algogene puternice, fără a 
acuza suferință mare); dar această algosusceptibilitate poate fi şi dobin- 
dită, chiar sub acţiunea durerii însăși, care cînd se prelungeşte şi actio- 
nează continuu se fixează în conştienta bolnavului devenind un fenomen 
obsedant, permanent, chinuitor. Evident că, aşa cum am mai spus, la 
analiza etiologică a durerii abdominale cronice difuze este bine să se țină 
seama şi de acești factori, favorizanti, pentru. ca și ei să fie căutați, des- 
coperiţi apoi combatuti (alături de factorii determinanfi). 

Se vede, în final, “ca diagnosticul etiologic al unei dureri abdominale 
cronice difuze este deseori, destul de greu (dar nü imposibil); dată fiind 
mulțimea cauzelor "posibile, varietatea lor "mate, originea multiplă (nu 
numai intraabdominală ci şi paraabdominală Şi generală), dat fiind apoi 
(şi mai ales) faptul că aceste cauze se prezintă deseori sub forme minore, 
fruste, greu decelabile, depistarea lor, fiind de foarte multe ori extrem 
de grea. ə | Ea 

Este nevoie din aceste motive, ca în cazurile dificile pentru a se ajunge 
la diagnostic. să se gîndească şi la cauzele posibile extraabdominale şi 
generale, care, fiind, deseori slab manifeste şi nesugestive clinic, trebuie 
căutate; şi să se depună o muncă analitică intensă, amplă, să se desfă- 
șoare o acţiune complexă clinică şi paraclinică pentru revelarea lor Şi 
aceasta trebuie să aibe loc în spital şi să aibe parte de un medic conştiin- 
cios, ambițios, stăpînit de dorința de a rezolva problema), 

Și mai este; bine a acorda atenţie. nu. numai cauzelor determinante 
posibile ci şi celor favorizante eventuale (care cum am arătat, pot con- 
tribui. mult la menţinerea, cronicizarea, persistenta durerii): explorin- 
du-se şi viaţa sufletească a pacientului (pentru a descoperi eventuale mo- 
tive de stress, de epuizare, irițaţie psihică etc.), aruncindu-se o privire 
asupra glandelor endocrine (poate că un hipertiroidism. sau hipogonșdisaa 
fragilizează sistemul nervos. al: bolnavei, facilitind DCH 530 ate 
petuarea durerii), căutind o eventuală sursă de toxine pietre D 
exogene (infecție tuberculoasğ, infecție: de focar, tabagism, alcoolism șa.) 

o eventuală spasmofilie etc: 
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Luînd în: considerare toţi 
posibili şi căutînd între ei cu 
dominale cronice difuze își află mai totdeauna soluţia. 


(sau cît mai mulţi din) factorii etiologici 
insistenţă, problema cauzei unei dureri ab- 


CITEVA FORME PARTICULARE DE DURERI ABDOMINALE, 
CRONICE, CU INDIVIDUALITATE PROPRIE 


În fine, este poate util a se ști că în cadrul durerilor abdominale cronice difuze 
se pot izola trei forme nosologice speciale, cu individualitate aparte atit sub raport 
clinic, cît şi etiopatogenic, forme necesitind Şİ o terapie oarecum nuanfat4: sindro- 
mul solar, sindromul abdominal complex, sindromul abdominopsihalgic. 


Sindromul solar cronic determină o formă de durere abdominală aparte 
atit prin sediul prevalent și caracterele ei cât și prin ansamblul de ma- 
nifestöri de care se însoţeşte. Durerea, cronică de obicei, dar cu ondu- 
latii, cu exacerbări care ajung la adevărate crize de mare intensitate, este 
difuză, cuprinzind întreg abdomenul, dar are sediul maxim în regiunea 
epigastrică; şi în afară de momentele de exacerbare, de criză, cînd este 
foarte puternică, ea are în genere o intensitate moderată, suportabilă, 
traducîndu-se mai ales printr-o senzaţie de greutate, apăsare, tracţiune, 
distensie cu sediul maxim în epigastru; și chinuește pe bolnav nu prin 
atrocitate cît prin caracterul continuu și penibil al acestor senzaţii apoi 
prin senzafia pulsatilă de bătăi epigastrice aortice care se adaugă, sen- 
zatia de hiperestezie” locală aorticosolară, de eretism aortic, de pülsafii 
abdominale vii (senzaţii: destul de supărătoare pentru bolnav şi destul 
de; caracteristice pentru diagnostic); în plus, are o evidenţă. influenţă de- 
presivă: asupra. psihicului. lui.. La durere se adaugă obișnuit, o mulţime 
de alte: manifestări „abdominale. de ordin, vegetativ, care dau. amploare 
suferințelor „bolnavului, lărgese cadrul simptomatic al sindromului şi îi 
conferă o coloratură specială, curioasă, deseori mai. greu de. descifrat: 
sialoree, constipatie tenace sau din contră diaree ori puseuri diareice 
pe fond de constipatie, vărsături, distensie gastrică, eructaţii, palpitatii, 
amețeli, crize de roşeatö şi căldură a feței, senzaţia de răceală in extre- 
mitati şi uneori chiar crize de lipotimie sau de colaps; asemenea mani- 
festări producindu-se (sau accentuîndu-se), ca şi paroxismele dureroase, 
mai ales după mese sau în caz de ortostatism prelungit. ” 

„Pentru. caracterul acestor manifestări, care însoțesc solaralgia, celial- 
gia, sindromul în ansamblul lui a fost denumit în diverse Teluri de cer- 
cetatori: sindrom solar, sindrom simpatie abdominal (Loeper, Carrtere), 
simpaticoza abdominală (Paddei), nervozism abdominal (Austregesilo). 

Etiopatogenic sindromul de iritatie solară este condiţionat de cauze 
multiple intra- și extraabdominale, care acționează prin mecanisme mul- 
tiple: — visceropatii inflamatorii abdominale (ca apendicita cronică, co- 
lecistite, anexite cronice, epiploite, mezenterite etc.) care acționează asu- 
pra plexului fie reflex, fie prin toxine microbiene; — ptoze viscerale, 
mai ales învechite, pronunțate (de rinichi, stomac, intestine) care actio- 
nează mecanic prin tracfiunile exercitate asupra plexului, mai ales în 
ortostatism, — aortite, anevrisme, flebite profunde, limtangite şi celu- 
lite cronice retroperitoneale, pancreatite cronice, care acționează direct, 
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prin contact de vecinătate asupra plexului; — infecţii de focar la dis- 
tanţă, infectia tuberculoasă mai ales cu caracter toxic, infecția luetică 
veche, care acționează prin toxinele lor sau, mai rar, chiar prin deter- 
minare microbiană directă (s-au evidenţiat în unele cazuri, bacili Koch 
chiar în atmostera plexului solar); — dar mai ales infecții intestinale 
persistente, difuzante în mediul celular abdominal, propagindu-se lim- 
tatic, creînd limfangite, celulite subperitoneale, mezenterice, care prind 
terminatiile nervoase. 

Diagnosticul pozitiv se face pe baza ecuaţiei clinice care întrunește 
caracteristicile durerii cu fenomenele vegetative conexe: — durere difuză 
dar cu sediu maxim epigastric, cu caracter de greutate-distensie, neplă- 
cut-jenant-penibil mai ales, şi în mod deosebit, cu caracter pulsatil şi 


| cu important răsunet psihic deprimant, — durere care este net accen- 
| tuată de apăsarea în punctul solar unde se percepe deseori chiar de că- 
| tre examinator, o “pulsatilitate ritmică (a aortei), — apoi diverse, mul- 


tiple fenomene vegetative și vegetoviscerale, atît abdomino-digestive cît 
şi extraabdominale, circulătorii, salivare, cutanate etc, fenomene care 
se accentuează, deseori în ortostatism (mai ales cînd acesta este prelun- 
git, obositor) sau după mese. mai bogate; și sînt exacerbate deseori de 
palparea susținută un timp, a plexului solar ori de emoţii violente, emo- 
ții-șoc (spaimă, groază). De aceea, pentru precizarea şi siguranța diag- 
nosticului contează mult, analiza atentă a durerii cu evidenţierea .ca- 
racterelor ei speciale, apoi analiza complexului vegetativ asociat. 

Erori sînt posibile; mai ales cînd examenul bolnavului este făcut su- 
perficial, cînd nu s-au remarcat atributele speciale. ale durerii; și cînd 
medicul este atașat prea mult de diagnosticuri visceropatelogice (de... 
ite“): durerea solară este luată deseori drept o durere gastrică sau duo- 
denală (gastrită, duodenită) din cauza sediului; diagnosticul este orien- 
tat uneori către o. afecţiune! aortică (din cauza pulsatilității); ori către 
o pancreatita: cronică; în fine nu rar, suferinţele complexe” ale bolna- 
vului sînt luate drept un sindrom vegetativ primar, esenţial ori legat 
de cauze generale toxice ori neuropsihice (fumat în exces, muncă exce- 
sivă ajunsă la, epuizare, stressuri afective distonifiante, hipo- sau hiper- 
estrogenism şi. diverse carente: la femeie etc.). De aceea este bine să se 
procedeze şi 1a un 'diagnostie diferenţial filtrant, eliminator, în acest 
sens; respectiv la: o, analiză clinică vizind și condiţiile visceropatice mai 
| înainte menţionate. (Ele se pot asocia, dealtfel, celor care. determină St: 

dromul de iritatie solară, contribuind la geneza acestuia. De aceea; dacă 
sînt revelate, vor fi luate în considerare la tratament). i 

În fine, cînd diagnosticul pozitiv a fost precizat (atît direct, Brin da- 
tele pozitive, cît şi indirect prin diagnostic diferențial eliminatâriu) se 
trece la diagnosticul etiologic. Fiindcă sindromul solar nu e 
prin sine însuși, decit (aşa cum fi spune şi numele), un sindrom, Geen 
o situaţie patologică neclară, incomplet încheiată, care ëtt în ul 
ei alte stări patologice determinante; care este în genere, Rees 
afecţiuni sau boli ce rămine a fi relevată, precizată (sau a mai mu i 


Trebuie trecut așadar la 


diagnosticul de substrat, de cauză, de afecțiune 
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generatoare, condițională: fiindcă numai prin dezvăluirea acesteia si tra- 
tarea ei se poate spera într-o reducere a suferințelor. Se procedează aşa- 
dar la un examen minuţios, atent, al abdomenului în vederea descope- 
tiri unor eventuale visceropatii, ptoze, bride, dislocări, torsiuni, a unui 
focar infectios chiar törpid dar generator posibil de toxine ori de infla- 


mate dituzantă retroperitoneală (anexita la femeie, este deseori o cauză 
posibilă; de asemenea o infecţie intestinală cronică, perseverenţă, inve- 
chită, propagindu-se în mediul celular perivisceral și retroperitoneal, 
prinzind astfel firişoare nervoase din această atmosferă). Se procedează 


Tabelul 53 


SINDROMUL SOLAR CRONIC 


Cauze posibile 


Infecţii de focar amigdalian 


O infecţie tbc. toxigenă ”/ 
Lues solar sau medular 


Colecistitö cronică. Litiază biliară 
Pancreatitö cronică 

Neoplasm pancreatic, 

Ptoză renală, gastrică, transvers 


Infectii intestinale, parazitism 
Epiploite, mezenterite 

Aortită, limfangită retroperitoneală 
Apendicită cronică 


Infectii anexiale cronice 
Hernii oculte, epigastrica, 
ombilicala 


Favorizant: 


Stresuri psihice; suprasolicitare, 
epuizare 


Nevroză, distonie NV, simpaticotonie 
Spasmofilie 


Disendoerinoze, hipertiroidism, 
hipogonadism 


Slăbire, hipotensiune arterială, ; 
addisonism : 


Tmpregnafle: Un, — ) 
tutun, alcool, catea, droguri, 
amfetaminü Păi ] 
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Simptome, semne 


Amefeli 

Crize de lipotimie, colaps 
Bufeuri calde, roșii, la faţă 
Salivatie 


Palpitatii : 
Greturi, vărsături 
Eructafii 


Durere profundă --surda, apăsătoare 
(greutate, distensie, tracțiune) 
supărătoare, penibilă 

A+ pulsatilă 

--transfixianta 

cu mare! răsunet psihic depresiv 


Eventual: crize acute vii 


7 Senzaţii de balonare 


+ meteorism relativ 
Constipatie tenace 

+ puseuri diareice 
scaun mixt, alternant 


Transpiratii 


Extremitöti (superioare şi inferioare) 
reci 
“+ Rrilozitate 


mai departe la examenul extraabdominal în căutare de eventuale in- 
lecţii de focar, de infectie tuberculoasă, lues (ca eventuale cauze posi- 
bile), Luîndu-se în considerare și eventuale cauze favorizante posibile 
pentru desfăşurarea manifestărilor vegetative: stil și cantitate de muncă 
(suprasolicitare, epuizare?), stil de viață şi ambianță  (stressuri vitale 
afective?), folosire de toxice epuizante şi ele (tutun, alcool, amfetamine, 
calea etc.?), nevroză, impregnaţie tuberculoasă, hipertiroidism, Toate aces- 
tea pentru că tratamentul sindromului se face nu atît prin mijloace di- 
recte, proprii ci mai ales prin înlăturarea, combaterea cauzelor (și acest 
lucru cere depistarea cauzelor proprii, la 'fiecare caz în parte). 


Sindromul abdominal complex sau polivalent (izolat şi denumit astfel 
de către Hatieganu), o altă formă de abdomen dureros cronic, are la bază 
o etiopatogenie” multiplă şi variată şi se exprimă printr-o simptomatolo- 
gie amplă, complexă, variată Şİ variabilă, deseori confuză. 

Etiologie sindromul 'acesta 'rezultă dintr-un amalgan de procese ab- 
dominale cronice, în care: se asociază, se intrica, se interintretim, se po- 
tenteazA reciproc, mai multe din: cauzele posibile, öbişnuite,” de” dureri 
abdominale: colite, duodenite, apendicite, “cölecistite cronice, apoi ptoze 
viscerale, infecţii” intestinale, parazitoze, periviscerite etc. Îmbinarea şi 
desfășurarea 'acestora este Cam" următoarea (cu diverse variante): din 
mici focare” infecțioase digestive (apendiculotiflocolice sau düodenocole- 
cistice) sau dn focare genitale /1a femeie (uteroanexiale, destul de frec- 
vent), torpide' în genere, pornesc infecţii difuzante: în organele şi forma- 

tiile anatomice din jur, determinînd: formarea de focare secundare, dînd 
naştere "prin propagare» limfaticăinsidioasă. Lä bas bruit“) la perivisce- 
rite, mezenterite, epiploite, creînd 'o''adevărată „panabdominită“. La rîn= 
dul lor, aceste „procese; produc tractiuni pe plexurile nervoase. cu reper- 
cusiuni reflexe în organele din. jur și de-la distanţă, produc compresii, sau 
inflamații ale nervilor, din: vecinătate, (enteronevrite, vegetonevrite), dau 
loc la perturbări în: tranzitul. intestinal (stază duodenală,. colică, cecală) 
cu răsunet toxic general ai fenomene. repercusive toxiinfectioase de re- 
sorbtie locală, a căror implicaţii se resimt pînă departe. la distanță, în 
sistemul nervos central şi vegetativ, in diferite viscere, abdominale şi 
depărtate, extraabdominale, în diferite “Tunctii vitale. Amplificîndu-se 
„în cascadă“ şi creînd cercuri vicioase autointretinute, perturbările ini- 
tiale ajung să producă leziuni şi tulburări tot mai complexe, mai ample, 
mai depărtate, aşa cum am văzut, implicit să dea naștere la suferințe 
tot mai numeroase şi mai variate. ə 

De aceea, tabloul clinic al sindromului este extrem de complex, ca- 
leidoscopic, proteiform şi variat de la un bolnav la altul. Bolnavul se 
plînge, în mod obișnuit de tot felul de tulburări dispeptice, masa əRə 
generale. În “centru, pe prim plan, se află durerea abdominală, prezen ă 
totdeauna, dar eu înfățișări diferite: mai totdeauna o durere dituză, ec? 
mai accentuată de obicei într-o. anumită son (apendiculară, colecistică; 
epigastrică, juxtaombilicală), mai totdeauna! nu de mare ia A 
mai mult vagă, imprecisă, chinuind pe bolnav nu prin acui e a ə. 
tate ci prin perseverență ei, care îi altereüza” buna dispoziţie, scapi 
îi SE viața. Pe fondul acesta suxvin totuşi, uneori (şi nu chiar Gent 
crize mai puternice, 'dureri “hai! violente. "Si tot pe el se adaugă în mo 
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obișnuit, alte manifestări, simptome, suferințe variate: greturi, mai ales 
matinale, balonări abdominale (sau doar senzaţii de balonare), consti- 
paţie, epuctatii, senzația de bătăi epigastrice ritmice sau de greutate ab- 
dominală; iar din partea sistemului nervos central, cefalalgii, migrene 
amețeli, insomnie sau somnolenţă,. astenie, stări de depresiune psihică, 
(deprimare dimineaţa la sculare, vioiciune la amiază), de anxietate idei 
obsesive, ipocondriace; şi nu rareori, bolnavul slăbeşte, are inapetenţă, 
se anemiază, prezintă o febriculă persistentă, fapt pentru care este luat 
deseori drept tuberculos cu fenomene de impregnatie toxică sau drept 
canceros; alteori drept psihopat primar, melancolic, ipocondriac, anxios. 
Slăbind şi adöugindu-se ptoze visceroabdominale, tabloul clinic se întă- 
veşte at se amplifica, cercul “vicios patogenic se închide tot mai mult şi 
aünsamblul: patologic și simptomatic devine tot mai greu de interpretat, 
tot mai greu- de descifrat, de-descurcat.: Nu: se mai poate stabili cînd şi 
cum a început boala, suferința; ce ieste principal: și ce este secundar; de 
unde sp poate. prinde. firul, patologie: şi eum poate, fi descurcat el. 


La examenul clinic ai radiologic se evidenţiază o serie „de -afecțiuni 
organice și/sau diskinetice. intraabdominale care oferă explicaţia sufe- 
rintelor pe care le prezintă! bolnavul, dar: și pun în încurcătură pe medic 
prin multitudinea lor. Palpator. abdomenul -este dureros difuz; dar du- 
perea, esteimai accentuată în; 3: puncte: punctul:epigastric şi punctele pa- 
raombilicale: (după Haţieganu) sau în «punctul apendicular,: colecistic, 
epigastria (punctele eelor A răsceruci abdominale, după Durand, Tar ra- 
diologici :se “constatğ:? staza: duodenalărtileală+cecală, spaemg sau atonii 
parcelare pe jejunoileon/ și: pe: colon; sou porţiuni: mixte spasmatone în- 
sotite de stază; sau se! evidenţiază ptoze ale stomacului,  transversului; 
ori deformăti, 'încolăciri, Tixari segmentare, de. anse'ale tractului digestiv, 
datorite aderentelor: İn: tine, “laboratorul dezvăluie prin examenul scau- 
nului, în! mod obișnuit, cvasiconstant, un dismicrobism intestinal cu pre- 
valența fie” a proceselor de fermentație fie acelor de putrefacție; iar prin 
examenul sîngelui şi urinii; o âccentuâre a resorbțiilor toxice “din intes- 
tine” (creşterea indolului şi a substanțelor aromatice în genere, creșterea 
EEG EI EE ees sugi 

în faţa, acestui, complex, patologic, medicul este. mai totdeauna. încur- 
cat în ee priveşte diagnosticul, (mai ales a; primul contact cu bolnavul şi 
mai ales dacă. este grăbit, ori superticial,, ori incompetent, neexperimen- 
tat). Unii se.ataşează, de atecţiunea dominantă, etichetind ca; atare, mo- 
novisceropatic: apendicită cronică, colecistită,..colită cronică ete, Şi-bol- 
navul este tratat luni, de zile drept colecistopat, colitic, gastropat, geni- 
topat; ba este supus, şi la intervenţii chirurgicale (apendicectomizat, mai 
ales), uneori, repetate . : . încît poate deveni un „balafire du ventre“,. pur- 
tind pe peretele abdomenului mai multe cicatrici. operatorii, numai pen- 
tru faptul că a, fost, considerat monoorganopat şi: boala lui nu a fost văr 
zută în ansamblu, în „complexitatea, ei. Mai mult chiar: nu rareori bol- 
navul acesta: este luat drepţ, dezechilibrat vegetativ, „distonic vegetativ 
primar esenţial și este tratatı ca atare: cu medicamente sedative vegeta- 
tive, cu. antitiroidiene, cu. hormoni gonadici,., calmante - generale (cînd 
in. realitate suferinta lui vegetativă are la bază atectarea terminațiilor 
vegetative, intraabdominale prin leziuni, inflamatoare). Şi tot astfel poate 
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Tabelul. 54 


SINDROM 


ABDOMINAL POLIVALENT SAU COMPLEX 


Etiopatogeneză 


Factorii multipli care îl pot genera, 
care pot contribui la geneza lui 


Apendicită cronică 
Colecistiţă cronică 


Tiflită, colită cronică, cu dismicro- 
bism intestinal 
eventual parazitism 


Anexită cronică lă femeie 
Periviscerite 

Mezentarită 

Epiploite 

Enteronevrite 
Vegetonevrite 


De compresie”: 
de strangulare 
de- inflamație, , 


Tractiuni pe nervi, 
pe plexuri: 


Staze intestinale, 
duodenală 


cu accentuarea proceselor. .-. 
microbiene, chimice toxigene 


Resorbtii toxice 
în circulaţia generală, 

cu acţiuni asupra. sistemului: nervos 
central: şi vegetativ, acţiuni asupra, 


funcțiilor vitale principale, meta- 


bolice etc. - 


Contribuţie eventuală: ”. : 
abilitatea algică deosebită,, ”” 
sau neurovegetativa, psihică, 

spasmofilie, disendocrinoze; 77 

surmenaj, oboseală neuropsihică,. 

stresuri, suprasolicitare, “nevroza”. 


3 Idei obsesive, ipocondriace 
qioafh: 235 ECOLE ə) 


Manifestări 


Simptomele 
prin care e 
clinic 


Şİ semnele mültiple, 
1 se exprimă, se traduce 


Durere difuză abdominală, vagă 
perseverentă, SC 


jenantă, incomodantă, indispozantă, 
„crize paroxistice uneori 


Obiectiv durere. in:3 puncte: 
epigastric-solar, şi paraombilicale 
sau epigastric, colecistic, 
apendicular 

AI TU SE 

Greturi, vărsături 


Balonări abdominale 
 Gonstipaţie 

Senzaţie de bătăi epigastrice 
Greutate abdominală, 
Geralalgir, râigrehe 7 
“Ametefp o oraq XA 
“Insomnii sau. somnolență, 


„Astenie.. 


CH ( i + 
i “Depresiune psihică! 
Anxietate” 


Ea 


Di Slăbire, 191/8 ort 

Ets bir ES 
Tnapetenti ”” ” 
Febriculă - y 


ptoze cu stază, hipotensiune 


:, 1.(ânchiderea, accentuarea: cercului 


Nicio): “inilə "Iute si 

Confuzii eyentuale (de &vitat):. 

EE Tee 

4 Visceropatii diverse, singulare, 
psihopatii primare, imaginative, 
Udistonie” neuroyegetativa primară, 


Se observă că atit cauzele cat şi manifestările” se desfăşoară în lanț. 


fi luat, atunci cînd domină. fenomenele psihice, „drept psihgpat prima, 


ipocondriac, depresiv, neurastenic: sau chiar. simu 
rerile lui fiind socotite: imaginare, 


lant „ori exagerant, du- 


psihalgice. 


Diagnosticul, pozitiv se sprijine "Tomat pe multitudinea afecțiunilor 


și a țulburărilor descoperite la bolnav, multitudin 
etichetare simplă, monovisceropa 


e care nu permite e 


ticü a suferintelor: şi impune astfel în- 
315 


cadrarea lor în sindromul abdominal complex, ca diagnostic obligator, 
axiomatic. 

Dar după o atare încadrare şi precizare. diagnosticA. a suferințelor bol- 
navului, după fixarea diagnosticului pozitiv, mai trebuie sa urmeze ceva: 
o cît mai bună descifrare etiologică; o cît mai clară eșalonare a impor- 
tantei proceselor care participă la geneza sindromului, a legăturilor, din- 
tre ele; pentru ca astfel să se poată elabora un plan de tratament cît 
mai bine adaptat situaţiei, deci cu cît mai multe şanse de eficiență. 

Trebuie. väzut deci care sînt componentele organice inflamatorii ale 
procesului fundamental generator și cît pot fi ele influențate terapeutic 
medical sau 'chirurgical (la chirurgie nerecurgindu-se . decît in caz de 
absolută necesitate, altminteri actul chirurgical traumatizant putind ac- 
tiona chiar negativ). ” 

Trebuie văzut care sînt defectele funcţionale adăugate şi trebuie ur- 
mărită neapărat corectarea lor; corectarea ptozelor, stazelor, spasmelor, 
distensiunilor, balonărilor, gazelor, plicaturilor, herniilor eventuale; și cu 
deosebire a dismicrobismului intestinal (care în sindromul abdominal 
complex este cvasiconstant şi joacă un rol de primă importanţă, fiind de 
cele mai multe ori cheia. de boltă a diagnosticului şi a eșafodajului fizio- 
patologic). əə 

Trebuie văzut apoi cu ce contribuie la suferința bolnavului şi unii 
factori de ordin general, de teren: constituția psihovegetativă prin labi- 
litate, hipersensibilitate, un eventual factor disendocrin, spasmofil, labi- 
lizant; condiţiile psihologice de viață, muncă, ambianţă, care pot fragiliza 
eventual echilibrul psihovegetativ, facilitind explozia clinică manifestă 
a suferinţei, cu expresia' ei, pe planul simțurilor. 

Pentru ca apoi, pe rind să fie luate în considerare la tratament, ata- 
cate pe rînd cu perseverenţă. Și acest lucru nu cu o politerapie dificilă, 
deseori. descurajantă, demobilizantă, greu de suportat; ci mai ales prin 
lămurirea bolnavului pentru a-l face participant la tratament, a-i dezvolta 
capacitatea de autoobservare, disciplina, încrederea; apoi. cü reglemen- 
tarea vieţii, alimentației, masticafiei, scaunului, somnului, cu prişnite, 
centuri, sedative şi cu multă susținere psihologică. 


Cu privire la ultimele “forme de durere mai înainte "menţionate (psihalgia, sim= 
patalgia şi algomimia abdominală), merită a fi amintite de asemenea citeva no- 


iuni. 

i Către diagnosticul:de psihalgie abdominală trebuie să îndrepte şi unele particu- 
laritöti ale tabloului clinic în general și ale durerii în particular: — lipsa unei con- 
cordanţe. topografice, între; durere, Şi între organele sau formaţiile subiacente precum 
şi cu distribuţia nervoasă regională; şi mai ales, variabilitatea. de sediu, intensitate, 
caractere ale durerii, de la o.dată la alta; — descripţiile, comparatiile, asemănările 
curioase, incoerente uneori, pe, care bolnavul (mai ales bolnava) le face descriind du- 
rerea; ca pe o senzaţie de mușcătură, intepüturö, împunsătură, arsură, răsucire ş.a.; 
dar mai ales variaţia comparafiilor de la o dată la alta; — neconcordanta dintre in- 
tensitatea descrisă a durerilor şi starea generală a bolnavului (durerile fiind descrise 
ca atroce, chinuitoare, îngrozitoare dar aspectul bolnavului fiind florid, apetitul 
bun, somnul excelent; putind fi surprinse momente de bună dispoziție mai ales cînd 
pacientul se află singur, ori cînd atenţia îi este atrasă în alte direcţii); — prezenţa în 
sehimb,.1a bolnav, a unor anumite stigmate psihice semnificative 'ca instabilitate, iri- 
tabilitate, impresionabilitate, hipersensibilitate, tendinţe. ipocondriace sau de SC 
rare, stare de anxietate, teatralism ș.a. Dar pe baza. unor atari caractere nu. se paie 
dinn dlagnostis de psihalgle, Ele permit doar, sispiciunea, unui, astfel, de 
diağnlöstfe, icare nu se pune decit, aşa cum am mal spus, după excluderea oricărei 
alte dauze obiectiy-materiale a durerii. 
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Trebuie reamintit apoi, că în orice durere organogenă există şi o componentă 
psihică mai mică sau mai mare (după temperamentul bolnavului, labilitatea lui psi- 
mică, impresionabilitate etc.); şi că uneori participarea psihică poate fi enormă, ea 
dominînd substratul algogen organic care este mai modest, frust şi rămîne nebăgat 
în seamă (făcînd că se creadă că este vorba de o psihalgie pură); pînă cînd după 
un timp, el iese la iveală. De aceea, chiar, cînd aparent este vorba de o psihalgie, 
este bine a nu. renunța la căutarea unei eventuale cauze organice algogene posi- 


bile (care poate fi minoră, mascată, ascunsă, de aceea trebuie căutată cu insistenţă). 

Cît priveşte simpatalgiile abdominale, ele constituie o realitate şi eticheta res- 
pectivă ca şi echivalentele ei mai sus-menţionate (celialgie, neurodistonie  abdomi- 
nalö, simpaticoză abdominală șia.) merită së fie păstrate în nosölogie, Spre diagnos- 
ticul de simpatalgie abdominală trebuie să îndrepte anumite caractere ale durerii: 
— caracterul surd, vag, difuz, de o delimitare, grea a: acesteia, — apoi comparaţiile 
speciale sub care este exprimată (ca o senzaţie de tracțiune, apăsare, destindere, ar- 
sură „ca o măsea“), — în fine rösunetul ei psihic deprimaht, neliniştitor, chinuitor 
au atît prin intensitatea durerii (care este mică relativ, care nu este atroce, violentă) 
cît prin caracterul enervant, incomodant, apăsător al suferinţei. 

Apoi diagnosticul de simpatalgie abdominală, puș, pe baza caracterelor menfio- 
nate mai sus, ale durerii, trebuie să fie întregit, completat. Într-adevăr, în imensa 
majoritate a cazurilor (practic in toate) simpatalgia este dependentă de o condiție 
patologică determinantă sau declanşantö, chiar minimă, care se află in dosul ei, de 
cele mai deseori mascată, fiind minoră, ștearsă, ascunsă: o spina iritativă reflexo- 
genă, o-inflamatie celulolimfatică locală chiar insignifiantă, o stare de impregnatie 
toxică sau infecțioasă (tuberculoasă sau de:la o infecţie de focar etc) ş.a.m.d. iar une- 
ori, mai rar, poate fi condiţionată chiar psihogen (constituind o algie psihovegeta- 
tivă). De aceea, diagnosticul de simpatalgie aplicat singur, are o semnificaţie vagă, 
incertă; şi în consecinţă trebuie să fie completat neapărat, cu enüunfarea (pe cît po- 
sibil) a substratului, măcar presupus; cu ceea ee el are în dosul lui, cu ceea ce el 
exprimă (prin ptoză- decompensată,;; prin bride: peritoneale, „de origine apendiculară, 
ginecologică, coliţică; sau de, epuizare, de stres, toxică, infecțioasă, de impregnare 
bacilară etc.). a 

İn fine, algomimia abdominală: poate fi conştientă, voluntară (pacientul fiind 
în acest caz, un fraudulos; un delincvent, care vrea să înșele pe medic” pentru a-i 
creea un statut:de bolnav șia culege beneficiile respective) sau poate fi inconştientă, 
involuntară (pacientul, mai deseori o femeie, fiind. un bolnav real, dar mintal, op 
dezechilibrat suferind de mitomanie, isterie, ori de boala denumită patomimie, sin- 
dromul Miinchhausen etc.). Se înțelege “ca pentru depistarea unei! atare 'categorii de 
suferință este nevoie din partea medicului de o vigilent3 deosebită şi de un bun spi- 
rit de observaţie, care să sesizeze falsul, din atitudinile bolnavului, :incongruentele 
suferinței, tenacitatea, în poziţia adoptată ş.a, . .;,, or loq 

După, cum se vede, diagnosticul de psihalgie abdominală, ca și.cel de simpatalgie 
abdominală şi cel de algomimie sînt diagnosticuri pretenfioase, diagnosticuri de răs- 
pundere şi nu de refugiu (cum se întîmplă încă, nu rareori, in practică). Sînt diag- 
nosticuri care dacă trebuie să fie puse trebuie să fie. puse cu mare strîngere de înimă, 
cu rezerve şi cu teamă de a nu greşi. lar dacă au fost puse (bineînţeles, în lipsa al- 
tor diagnosticuri de durere obiectiv condiționată, adică fiindcă nu s-a găsit o jus- 
tificare obiectivă a durerii), ele obligă la ținerea sub observaţie mai departe'a bol- 
navului şi la cercetarea lui repetată prin examene! serioase periodice. Căci cu toată 
conştiinciozitatea Care s-a. pus. în examinarea bolnavului, Ja primele: contacte, ele 
pot ascunde totuși o eventuală greșeală; sub ele, se poate strecura o eventuală boală 
sau afecțiune organică dismetabolică, endocrină, infecfios-inflamatoare şi nu rareori 
un cancer (dacă bolmavul este la vîrsta cancerului) cu apariţie întîrziată, fapt care 
ar putea reprezenta o adevărată catastrofă medicală. Diagnosticurile de psihalgie) 
simpatalgie, algomimie abdominală. sînt. așadar diagnosticuri condiționate, rezervate, 
provizorii, de necesitate, care impun, permanentă recontrolare, în vederea menținerii 
sau revizuirii, lor. (Dealtminteri, astfel de diagnosticuri se pun rareori, în practica 
generală, comună; fiindcă medicii practicleni de teren, de ambulator, neavînd posibi- 
litatea şi mijloacele unei analize clinice și mai ales paraclinice fine, amiinunțitei si 
avind deci certitudinea unui diagnostic de eliminare, nu se angajează în ə Sg 
riscante şi preferă a atașa durerea de orice atecțiune organică, oricît de ne ə .. 
găsită sau presupusă, Tn felul acesta, dealtfel, greşeala eventuală este Katie .. 


mică,) 
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DURERI ABDOMINALE PAROXISTICE 
İN CRIZE, ÎN ACCESE 


Pot avea originea în viscerele, vasele și sistemul nervos al abdomenu- 
lui; pot îi mai mult sau mai puţin localizate sau pot fi difuze; pot fi pro- 
duse prin mecanisme diferite: spasmodic sau distensiv, mecanic prin trac- 
tune, compresie, strangulare, în fine prin inflamație. 

Pot avea şi origine extraabdominală: în coloana vertebrală, în pere- 
ţii abdomenului şi toracelui, in” organele ihtratoracice, în sistemul ner- 
vos central; suferință abdominală fiind repercusivă, de iradiere sau de 
proiecţie; această. origine. extraabdominală fiind. mai rară, dar meritind 
a îi luată in considerare. 

Pot avea apoi, o origine extraabdominală de ordin general, prin cauze 
diferite (infecțioase, dismetabolice, endocrine, toxice etc.) care acționează 
asupra, sistemului nervos abdominal. prin tulburările biochimice pe care 
le: produc în organism. | u 

İn tine, trebuie ştiut a gîndi Şi la posibilitatea crizelor psihogene şi 
a durerii „false, mimate, „mincinoase, Şi acestea, rare, dar cu care medi- 
cul se:poate intilni, 110130: taxorlleq : 


“Crize. viscerale, pot. fi, produse, de oricare din -viscerele, abdomenului; 
în primul. rind: de. tubul: digestiv prin oricaredin organele ui, din seg- 
mentele lui; apoi: de viscerele' canalare' adică biliar şi urinar; în fine chiar 
și “organele "parenehimatoase€” pot determina uneori, dureri paroxistice, 
în crize: ə ii Bic? e 
|. —erize gastrice. ai, duodenale,. care, pot-fi spasmodice, de hipertonie 
sau: de””hiperperistaltism” (in cadrul unui obstacol relativ piloric, "cu di- 
ficultate”de evacuare” gastrică; sau al unui obstacol duodenal incomplet 
dar recidivant, prin artera mezenterica superioară, ori o„.bridă; în cadrul 
unei indigestii- care se, repeta,: al -ünei: gastrite:cronice. hiperkinetice, al 
unelstarb-diskinetice psihogene "de Stress: cronic, al'unui exces: de fumat); 
care mai pot fi distensive (dilatatie acută 'gastrică, aerofagie acută), ori 
de plicatur3, 'de''volvulus; “care "pot fi: de, asemenea, crize ulceroase mai 
vii. ori, cü substrat, inflamator, (gastrita, duodenită), sau pot avea un sub- 
strat alimenfar:sau:alergic:ori,spasmofil-tetanic, 

— crize intestinal; care pot fi și. ele Spasmodice sau de hiperperistal- 
tism (simple colici. intestinale);. pot rezulta dintr-o diskinezie şi distonie 
complexă a intestinului. (0:stare: spasm-atonă); pot fi determinate de un 
obstacol 'relativ'în' calea progresiunii-peristaltice (o stare subocluzivă) sau 
pot avea “ün substiat inflamator (enterocolitic), parazitar (vermicular), 
diverțicular (reflex), alergic sau spasmofil-tetanic: o formă. specială: sin- 
dromul, Payer; 

7 crize biliare, veziculare sau 'coledociene, produse prin spasm (co- 
lică biliară), prin ”distensie (în, caz de atonie veziculară, de hidrocolecist), 
prin. inflamație. (colecistitA. cu: puseuri acute); deseori toate. acestea pe 
fond litiazic, P , 

— crize apendiculare, care de cele, mai multe ori sînt inflamatorii 
sau eongestive, pe. fond. de inflamație. cronică; numai rareori spasmodice 
simple (colică apendiculară, noţiune contestată de unii); 
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, — Crize reno-urinare, mai totdeauna spasmodice (colici), mai rareori 
distensive (în caz de hidronefroză intermitentă): în general pe fond 1i- 
tiazic; mai rar cu altă cauză iritativă; 

„_— crize hepatice, produse prin dilatarea bruscă a organului, conges- 
tiv-edematoasă (uneori printr-un exces alimentar masiv, brusc; alteori 
ca reacţie alergică a ficatului, de obicei față de un alergen tot alimen- 
tar; rareori în cadrul unei insuficiențe cardiace drepte acută, violentă, 
sau sindrom Budd-Chiari) mai rare şi deseori confundate cu crizele biliare; 

— crize pancreatice produse tot prin edemul organului, cu substrat 
alergic de cele mai deseori (pancreatită edematoasă), alimentar de obicei, 
uneori pe fond etilic; 

— crize genitale la femeie, care pot fi inflamatorii (în mod obișnuit) 
dar şi spasmodice (crize salpingiene, uterine), mai rar, : 

— în fine, crize herniare, condiţionate, de prinderea într-o fantö her- 
niară inghinala, crurală, ombilicală, din linia albă, diafragmatică, a unui 
fragment de peritoneu sau chiar de organ; și tot aşa, prin prinderea în- 
tr-o bridă peritoneala, care se repetă din cînd în cînd. 

Crizele vasculare, expresie paroxistică a unei ischemii viscerale sau 
tisulare. abdominale, sînt condiţionate. obișnuit, de spasme ale vaselor, 
mai totdeauna pe un fond aterosclerötic sau ,arteritic: sînt crizele de an- 
gină abdominală sau de ceea ce odinioară a fost denumite 'crize de dis- 
pragie abdominală intermitens (Ortner) sau crize vasculare abdominale 
difuze (Pal). | Zeen 

Crizele, solare acute. sînt expresia. suferinţei acute 3 plexului solar şi 
a ramurilor.. lui, suferinţă „determinată de excitafia acestora, direct sau 
indirect de: la -distanta, prin diferite procese, cauzale: — prin contact di- 
rect (de .procese pancreatice cronice cu puseuri paroxistice- ori de o aor- 
tita, o limfocelulită retroperitoneală cronică, o mezenterită cronică ba- 
nală sau, tbe care” se reactivează din cînd în cînd; de ptoze viscerale sau 
de hernii, uneori oculte, care tractionieaza prin mezouri asupra plexului); 
— alteori prin excitatii reflexe de la viscere înflamate (apendicite, cole- 


cistite, dar mai ales anexite cronice; la femeie, epiploite aal ——'sau prin 
impregnaţie! toxică, în “caz de infecţie tuberculoasă (chiar: îrustă dar to- 
xigenă), infecţii “de: focar, ”saturnism, "lues, “etilismy-droguri;-—" în! fine; 


uneori. cu "o. participare psihică sau disendoerinăp*care! poate! fi “foarte 
mare, dominantă chiar (mai ales la femei, nevrotici, surmenaţi ete.). 

Mai poate fi vorba uneori, de crize abdominale dureroase determinate 
de procese para- sau extraabdominale apropiate: 

— crize” vertebrogene, condiţionate” de afecțiuni vertebrale compre- 
sive, care irită rădăcinile! nervoase medulare, ` corespunzătoare abdome- 
nului, declanşind: algii abdominale periodice, din ` nd Im cînd (spondi- 
loze, spondilite, tbc, vertebral, cancer vertebral sau medular; 'arahnoi- 
dite ş.a.), . | 

i ie toracogene, legate! de: afecțiuni ale peretelui costal sau ale 
pleurei, plămînilor, pericardului şi chiar “ale coronarelor, care se pot re: 
flecta periodic în abdomen și se pot exprima paroxistic (rar dar posi- 
bil, prin cazuri publicate în literatură, unele confirmate de propria ex- 
erienţă); 14 
2 azə parieto-abdominogene, condiţionate de afecţiuni ale: perete- 
lui abdominal chiar; constînd în dureri abdominale de suprafață dar de- 
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seori interpretate drept dureri profunde, viscerale (interpretare eronată 
a bolnavului care inşeala des şi pe medic), legate de o nevralgie parie- 
tală paroxistică (uneori zosteriană sau postzosteriană), de o mialgie ab- 
dominală; paroxistică, de un: proces inflamator cronice miocelulitic, mai 
obscur dar exacerbîndu-se repetitiv, de o hernie musculară localizată 
cu momente recidivante, de o hernie epigastrică cu încastrări nedurabile 
dar repetate și intens dureroase ş.a., toate acestea făcînd să se creadă 


(impresie eronată şi eronantă) că este vorba de dureri. profunde, de ori- 
gine intraabdominală. 


Și tot aşa, mai poate fi vorba uneori, de, crize dureroase abdominale 
de origine neuropatologică: 


— crize tabetice (cele mai bine cunoscute, de o frecvență mai redusă 
azi, decît în trecut, dar la care este bine a şti gîndi); 


— crize abdominale epileptice sau migrenoase (echivalente abdomi- 
nale ale. bolilor respective; foarte rare dar care este bine a fi cunoscute 
de asemenea). 


Dar cu cele mai înainte menţionate, capitolul originelor și cauzelor 
posibil generatoare de crize dureroase acute abdominale nu se încheie. 
Căci dureri. abdominale parozistice, in crize, mai pot fi determinate şi 
de alte condiţii. patologice, de ordin general (nefiind legate de un anume 
organ, de. o anume forrnâţie abdominală sau paraabdominală): de ordin 
infecțios, dismetabolic, disendocrin Ş.a., condiții patologice care actio- 
nează asupra sistemului nervos abdominal pe cale sanguină, prin sub- 
stante chimice 'endogene nocive cînd depășesc un anumit nivel, deter- 
minînd uneori” o simplă excitație amplă a terminatiilor nervoase intra- 
abdominale, alteori o isehemie difuză, un spasm al musculaturii visce- 
rale, un “edem peritoneo-visceral ș.a. Intră în această categorie: 


— crizele saturnine (produse în genere, printr-un spasm difuz visce- 
rovascular abdominal, cu un răsunet, mai mic sau mai mare, solar); 


— crizele. spasmofile-tetanice (determinate printr-un spasm amplu al 
organelor cu fibre netede, din abdomen); 


— crizele ! alergice; abdominale difuze! şi” crizele histaminice nealer- 
gice: (produse: „printr-o. congesție edemâtoasă „difuză a organelor din ab- 
domen, ` ajungînd--uneori 'chiar 1a un revărsat serosanguinolent în cavi- 
tatea! abdominală, prin “apoplexie de :permeabilizare peritoneoviscerală); 

— crizele: porfirinice „(cu patogenie nervoasă, rezultind din excita- 
ţia terminaţiilor neurovegetative abdominale); 

— crizele. catecolaminice din: cadrul feocromocitomului (rezultind- din 
isehemia vasoconstrictivă: difuză a abdomenului); 

— crizele. serotoninice din cadrul sindromului carcinoid (condiţionate 
tot vasomotor); 

— crizele lipidemice, din cursul hiperlipoproteinemiilor în general 
şi al nefrozei lipidice în special (interpretate de unii autori, drept-crize 
pancreatice, de alţii drept crize ischemice difuze, legate de hipervisco- 
zitatea sanguină lipidemică); 

— crizele din boala Addison (produse probabil prin afectare de veci- 
nătate a plexului solar sau a ramurilor lui apropiate); 

x crizele: hipercalcemice: (din: hiperparatiroidie mat ales, dar şi din 
alte procese, osoase ş.a.),: hdl fe / (on 
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— crizele abdominale din cursul reumatismului Bouillaud (chiar în 
forme larvate ale acestuia, mai ales la copii) sau ale malariei (în forme 


cronice severe, cu recrudescente intense, uneori înșelătoare prin simpto- 
matologia lor aberantă); 


— crizele paroxistice din așa-numita peritonita paroxistic3, recidi- 
vantă, forma specială a bolii misterioase, încă nedescifratö, care este boala 
periodică; 

— asemenea crize abdominale au mai fost citate în cazuri de hipo- 
glicemie sau de hiperglicemie şi acidoză la diabetici, în unele hiperuri- 
cemiiztgută, în unele stări toxice cronice vagi legate de arsenic, de ta- 
Du, în hemocromatoză, în discrazii hemoragice cronice, în stări hemo- 
litice sa: 

— în fine, mai au fost aduse la cunoștința medicinei, unele crize ab- 
dominale legate de anumite administrări medicamentoase, capabile a pro- 
duce dureri abdominale prin mecanisme diferite (după anticoagulante, 
probabil prin mici hemoragii intraabdominale, după unele antihiperten- 
soare la anumiți bolnavi, după izoniazidă ş.a.). ` : 

Şi încă mai sînt dureri abdominale paroxzistice, apărînd în crize avînd 
o origine specială ce nu trebuie uitată, neglijată, subestimată: 

— crizele dureroase psihogene, imaginative, „sine materia“, create 
de psihicul anormal: al bolnavului: uneori direct și (primitiv imaginare 
(„dureri artefact“ izvorite dintr-o minte efervescentă, pe fond ipocon- 
driac, isteric, paranoid-subdelirant etc.), alteori ca urmă, senzaţie rema- 
nentă după o suferință reală, condiționată: organopatologic dar -al cărui 
substrat s-a stins, s-a. vindecat, senzația dureroasă reapărînd paroxistic 
ca o sechelă psihică, cicatriceală, nemaifiind motivată. organic (Şi se mai 
poate ca uneori, durerea să se dezvolte totuși prin acţiunea iritantă a 
unei mici spine organice reziduale insignifiante dar puternic psihoalgo- 
genă; cu o motivare organică infimă față de intensitatea durerii, -aceasta 
fiind așadar în aproape totalitate, de amplificare psihogenă); 

— crize abdominale dureroase, mincinoase, false, care pot fi uneori 
conștiente, voite, mimate, afirmate doar dar ireale, create artificial din 
motive calculate, frauduloase, în vederea obținerii unor avantaje (con- 
cedii medicale, scutiri de activitate, pensionare etc.); care sînt alteori se- 
miconștiente, subordonate unei patologii psihice de graniță (de natură 
isterică-mitomană sau de natură patomimică, adică sindrom Minehhau= 
sen, perversiune psihică caracterizată prin dorința morbidă de'a fi con- 
siderat bolnav, a fi spitalizat Şi tratat ca atare, chiar şi operat; pentru 
aceasta, pacientul creîndu-și chiar el, îmbolnăviri). 

Tata deci cît de multe sînt condiţiile patologice care pot produce du- 
reri abdominale paroxistice, în crize repetate; la cît de multe eventua- 
Dä posibile trebuie sö gîndească medicul în fata unor asemenea dureri, 
Și fiindcă este greu ca toate aceste condiţii algogeneratoare posibile să 

fie reținute mintal şi rememorate prompt, la nevoie, şi pentru ca ele să 
fie însumate într-un ansamblu la care medicul să se poată raporta cînd 
este cazul, ele au tost grupate într-un tabel general-sintetic, memora- 
tiv (tabelul nr, 55), (9317 
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Tabel 
DURERI ABDOMINALE PAROXISTICE . 


İn crize, în accese 


CONDIȚII ETIOPATOGENICE, POSIBILE 


Crize viscerale funcționale-diskinetice 
şi puseuri viscerale inflamatorii 

Gastrice-duodenale: 

rii a simple sau prin obstacole (stenoză de pilor, pensă duodenomezente- 

rică) 

de distensie, valvulus, aerofagie, 

inflamatoare (gastrite, duodenite), 

ulceroase 
intestinale: 


spasmodice (colici) sau: distensive ;(spasmatone), paretice: (ileus paralitic) + spas- 
mofile sau alergice, 


spasmodice de obstacol (subocluzive); sindrom Payer, ca formă specială, 
inflamatoare (entero-colitice), 
parazitare: (lamblia, ascarizi, tenia), diverticulare 
veziculare, veziculo-biliare: 
spasmodică (colici), distensive (hidrocolecist, stază, atonie) + fond litiazic, 
inflamatoare (angiocolecistite) 
apendiculare: Go 
spasmodice, congestive, inflamatorii 
reno-urinare: ' : 
spasmodice! (colici), distensive (hidronefroză intermitentă) + fond litiazic sau 
-ptotic, — - ş . e 
 inflamatoare (pielonefrite, perinefrite) 
hepatice:” ` ` . 
hepatalgii» congestive, "edematoase + fond: alimentar sau - alergic; insuficienţă 
dreaptă acută, sindrom Budd-Chiari i 
pancreatice: : 
"pancreatalgii edematoase -F fond alergic, 
genitale la femei: 
spasmodice (crize salpingiene, uterine) 
inflamatoare (uterine, anexiale) 
herniare: 
prin diafragm, hiatal, İ 
prin linia albö, ombilic, inghinal, i 
prin pensă duodeno-mezenterică sau prin bride 
Crize vasculare ` A Yə 
Angor abdominal pe fond 'ateroseleros; 
disbazia angioscleroticö intermitens, Ortner ”/ 
: Crize solare acute 


Prin pancreatita cronică sau neoplasm 'pancreatic! (puseuri acute), 
„prin celulo-paniculite retroperitoneale. cronice, tbc. sau banale (puseuri acute), 
prin colecistită cronică, apendicită cronică, anexită cronică (reflexe sau prin lim- 
focelulite retroperitoneale), : d 
prin parazitoză intestinală; .epiploite, periviscerite, mezenterite (reflex, prin trac- 
tiune, prin limfocelulite), : 2 
prin infecţii de focar. de la distanţă, impregnatie toxică tbc, 
neuropsihogene, de 'stress-emotiv-afectiv, acut sau cronic, epuizare - nervoasă, 
` depresiune pe un:teren -k vegetolabil, distonic, algosensibil 
de ordin epileptic, migrenos? 
elə Crize merpoase radiçulare.: 
'Tabes , (erize: tabetice). İb | s e : 
„„„. Crize :paraabdominogene „(pseudoabdaminale) repercusive,. de: origine vecină 


de origine vertebrală — prin compresie radiculară” (spondiloze, Pott, cancer etc.) sau 
medulară (arahnoidite) etc. (Go M YE 


b: 
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de origine costo-toracică sau pleuropulmonară (osteite costale, nevralgii i 
pleurite cronice cu răsunet abdominal) ee 


de origine parietoabdominală (hernii epigastrice, ombilicale, neuromialgii) 


Crize abdominale difuze prin procese biochimice, toxice, endocrine, imuno- 
ogice ş.a, 


alergică (viscerală sau difuză, peritoneală) sau simplu histaminică; 
spasmofilă (gastrointestinală sau difuză) 
toxică — saturnină sau arsenicală 
discrinice — İn boala: Addison, în hipertiroidie, hipotiroidie, hiperinsulinism, sau 
4 «hiperparatiroidism, in feocromocitom, în tumori carcinoide, diabet acidozic 
dismetabolice — în porfirie, hipocalcemie, hiperlipoproteinemie, hipoglicemii, hiper- 
calcemie, hiperuricemie, hemocromatoză, 
în descărcări catecolaminice şi serotoninice sau histaminice, 
în acidoze metabolice (diabet decompensat ş.a.) 
infecțioase — în infecția tbc. chiar. torpidă, infecția streptoreumatismală, malaria, ac- 
tinomicoză, 
infecţii de focar la distanță 
alte cauze — nefroza lipoidică (prin hiperlipoproteinemie), neoplazii osoase (prin 
hipercalcemie) 
in purpura Schönlein, în procese hemolitice sau.discoagulative, 
în aşa-numita peritonita paroxistică (boala periodică) 
după unele medicamente (anticoagulante, izoniazide etc.; intoleranțe?) 
Crize psihalgice 
imaginative, isterice, mitomane, „artefacte“, 
de fixare, reziduale, sechelare (după algii reale, bine motivate organic; chiar după 
ce a dispărut cauza), 
false, mincinoase, frauduloase (conștiente, voluntare, mimate, în scop speculativ), 
false: dar pe fond: patologic mintal (patomimie, sindrom Münchhausen, dorința de 
spitalizare, de. a fi bolnav) 


ATITUDINE PRACTICĂ 


Practic, cum ze. ajunge-la diagnosticul etiologic, în. cazul. unor. crize 
dureroase abdominale parozistice? 

Cunoscînd cele mai înainte arătate, se poate proceda prin raportarea 
suferințelor. bolnavului la tablourile clinice ale diverselor crize abdo- 
minale posibile (viscerale, vasculare, solare 'etc.). 

Cum asemenea Tapörtöri au fost făcute în alte capitole anterioare, 
ele pot fi găsite (pentru a nu repeta), în tabelul nr. 65 pentru crizele 
viscerale, vasculare, solare; și în tabelul nr. de la abdomenul acut, 
pentru crizele tabetice, de origine paraabdominală, produse de cauze 
de ordin general. ` E ! 

A. În crizele dureroase de origine, viscerală cu tablou clar sau relativ 
clar, diagnosticul, se face. de multe ori cu relativă ușurință, sprijinit pe 
caracterul localizat, (sau prevalînd într-o. regiune) al durerii, pe contex- 
tul simptomatic „mai totdeauna suficient de semniticativ, pe fondul pa- 
tologic al bolnavului, şi el:deseori clar manifest, Aşa se poate face dia- 
gnosticul de cele. mai multe. ori, numai. pe bază de, date clinice în gas- 
trite, gastralgii alimentare, ulceroase sau de intoleranţă; în colici biliare 
sau puseuri: colecistice, crize apendiculare, crize intestinale inflamatorii 
sau' spasmodice,; crize” anexiale inflamatorii sau spasmodice, crize reno- 
urinare litiazice sad /hidronefroticeş, uneori şi în crizele vasculare de Sch 
gor “abdominal "precum şi în .crizele tabetice, care au şi ele, suficiente 
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semne clinice de identificare (dar acestea sînt mai ales extraabdominale 
cer deci a gîndi la ele și/sau a face un examen foarte conştiincios bol- 
navului pentru a le descoperi). 

Erori sînt însă posibile. Mai puţin in ce privește diagnosticul pozitiv 
cît mai ales în privința substratului etiopatogenic al crizelor: căci o criză 
gastrică, intestinală, biliară poate fi și expresia unei reacţii alergice ori 
spasmofile, porfirinice, saturnine sau a unei infecţii generale incipiente 
(toxialimentară, colibacilară, tifoparatificA ș.a.) sau chiar a unui neoplasm 
încă în faşe, a unei colagenoze, a unui Hodgkin încă inaparente ș.a.m.d. 
De aceea este bine ca chiar dacă în atare crize s-a făcut un diagnostic 
pozitiv bine fundamentat pe datele clinice, după ce s-a făcut tratamen- 
tul imediat al crizei şi aceasta a cedat, să se treacă mai departe la ana- 
liza amănunţită a situației patologice în vederea precizării dignosticu- 
lui prin date de ordin paraclinic şi a adincirii lui, a nuantörii lui prin 
precizarea. etiologiei, patogeniei, formei. clinice ş.a.m.d., şi astfel a se 
evita eventuale surprize ulterioare (prin dezvăluirea unor alte eventuale 
cauze, substraturi, origini, poate mai grave prin potenţialul lor evolutiv). 
De aceea: pentru studiu și precizare +adîncire diagnostică, bolnavul va 
fi fie internat în spital, fie supus cercetării ambulator prin policlinică 
(şi aceasta, mai ales dacă crizele se repetă des, sînt tot mai rezistente, 
mai severe; ridicînd tocmai prin aceasta, probleme de diagnostic și de 
tratament, probleme de conștiință pentru medic). 

B. Un diagnostic pozitiv bazat numai pe date clinice se: poate face 
şi în crizele abdominale de origine paraabdominalğ (parieto-abdominală, 
vertebro-medulară, toracală): cu condiţia ca medicul să ştie gîndi la ele, 
apoi să fie suficient de perspicace pentru a sesiza circumstanțele de pro- 
ducere a durerilor (efort muscular abdominal, mișcări ale trunchiului, 
mese abundente ș.a.) şi a face un examen conştiincios al bolnavului ne- 
uitind a examina şi peretele anterior al abdomenului (mușchi, nervi, 
orificii herniare), pereţii toracelui și organele intratoracice (palpator, per- 
cutor, auscultator), coloana vertebrală (mișcări active şi pasive, percuție 
şi sucusiune vertebrală prin apofizele spinoase); completind examenul și 
prin investigaţii paraclinice, în prim rind radiologice. Căci în domeniul 
acesta, al crizelor. abdominale. de origine paraabdominală. se fac greşeli 
(nu chiar rar) prin omisiune: omisiune de gîndire la sursele respective, 
omisiune de atenţie şi de examinare în acest sens. 

C. Mai greu.:de făcut, pe bază de date clinice, este diagnosticul. în 
crizele abdominale condiţionate de procese retroperitoneale (aortice, so- 
lare, limfadenocelulitice, pancreatice) și mai ales în crizele condiţionate 
de cauze de ordin general (dismetabolid, endocrin, toxic etc.): în mai 
toate acestea, durerile abdominale sînt difuze şi nu au caractere speciale 
care să ajute la identificarea cauzei lor (uneori de ajutor sînt fenome- 
nele conexe sau cele de fond patologic). Şi totuşi şi în aceste crize cu 
origine abdominală profundă sau de cauze generale se poate deschide 
o poartă spre diagnosticul etiologic, prin anumite date clinice speciale, 
deosebite, pentru recoltarea şi descifrarea cărora este nevoie însă, de o 
muncă analitică intensă şi amănunțită. Cauzele posibile sînt multe (în- 
tre cele generale:saturnism, spasmofilie, alergie, portirinurie, lipoprotei- 
nemie, catecolamine, serotonine, hipercalcemie, acidoză, hiperuricemie, 
hipoglicemie, unele medicamente. ș.a.) şi nu au decît puţine caractere 
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clinice de identificare. Pentru care, este nevoie de multă migală in a 
găsi totuşi un fir de orientare în simptome, semne, condiții de producere 
ş.a. după Care să se treacă la investigaţiile paraclinice orientate, țintite. 


Şi pentru că acest lucru este totuși posibil (greu dar posibil) printr-o 
muncă clinică de amănunt și pătrundere, muncă vizind o mulţime de 
puncte deschizătoare de drum, este prezentat în paginile care urmează, 
planul unei asemenea munci de analiză, de descifrare. Şi pentru mai 
ușoară cuprindere în ansamblu, acest plan este prezentat în tabelul 56, 
sistematic: cu ajutorul tabelelor 59 (Condiţii etiopatogenice posibile), 60 
(Diagnosticul în crizele abdominale paroxistice) şi 65 (crize abdominale 
acute prin procese toxice, endocrine, dismetabolice, biochimice ș.a.) de 
la capitolul abdomen acut. 


Tabelul 56 
DIAGNOSTICUL ÎN CRIZELE ABDOMINALE DUREROASE 


1. Cum se gîndeşte pentru diagnostic 
Elemente de identificare rezultînd din tabloul clinic în ansamblu 


Pentru.erize viscerale — a vedea tabelul 9 şi tabelele de la fiecare subcapitol re- 
"gional (dureri localizate) 

Pentru crizele vasculare — tabelul 9 şi tabel cu dureri abdominale acute medi- 
cale 

Pentru crizele solare — idem 

Pentru crizele de cauză paraabdominală — tabel Falsul abdomen acut 

Pentru crizele de origine neuropatologică — tabel Dureri abdominale acute me- 
dicale 

Pentru crizele datorite condiţiilor patologice de ordin general — idem 

Pentru crizele psihogene — idem 


. Cum se procedează pentru diagnostic? 


A. Date anamnestice 


Există date informative evidențiind (prin trecut) un anume fond patologic?; 
sau anumite circumstanţe de producere ori prodrome semnificative?: 

Viscerite diverse cunoscute? (colecistite, enterite, gastrite etc.? + spasmodice, 

spasmogene, reflexogene?); 

) Date pentru lues? (contaminare, reacţii serologice, tratamente, crize tabetice în 
trecut?) 

| Date pentru epilepsie sau migrene? (crize epileptice sau migrenoase în trecut? 
sau alternind cu cele abdominale?) R 

Date pentru alergie? (urticarii, edem Quincke, rinite spasmodice, astm etc., în 

| trecut sau concomitent?) 

| Date pentru .spasmofilie? (crampe, contracturi, spasme? — în trecut sau con- 


comitent cu criza?) 
Date pentru ateroscleroz3? (virsta, 
Date pentru un reumatism acut sau malarie acu 
Date pentru un diabet sau pentru o gută cu crize gutoa 
Date privind eventuale surse toxice în condiţiile de lucr 
cism? 
Date Əə sayi la eventuale toxicomanii sau la etilism cronic? e 
Date din care să reiasă, la bolnav, existența unui psihic deranjat sau a unor 
înclinații psihice morbide? (mitomanie, isterie, perversiune psihică, tendinţe 


ipocondriace? k 
Crizele sînt 15 tomate alimentar? survin în legătură cu actul alimentar (geci 
posibilă-probabilă origine digestivă?); poate cu anumite alimente? (alergie? 


intoleranţă?) 


crize coronariene, deficite cerebrale?) 

tă, cronică, în trecut? 

se, în trecut? 

u? (saturnism, arseni- 
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Tabelul 56 (continuare) 


Crizele survin in ortostatism -k- prelungit? (ptoze viscerale?) 

Crizele survin după eforturi eu încordarea mușchilor parietoabdominali? (her- 
nie epigastrică?, hernie hiatală?) 

Crizele survin în legătură cu mișcări ale coloanei vertebrale? (de ridicare din 
pat, aplecare, rotaţie: deci origine vertebrală?) 

Crizele survin după mese mari, grele, cu încărcarea mare a stomacului; sau 
după eforturi? (angor abdominal? ischemie abdominală ateroscleroasă? her- 
nie diafragmatică, hiatală?) 

Crizele survin după unele medicamente? (deci iatrogene?) 

Crizele au survenit după o gripă? sau concomitent cu apariţia unor adenopatii 
externe? (inflamație limfoganglionară retroperitoneală?) 

Există în familie, alti membri care fac crize analoage? (porfirinurie? hiper- 
lipoproteinemie familială?) 

B. Elemente contextuale în criză 

Sediul topografic al durerii maxime (trebuie să îndrepte, în primul rînd, către 
viscerele şi formaţiile anatomice din regiunea respectivă) 

radieri ale durerilor (care de asemenea trebuie să sugereze anumite viscere şi 
procese patologice) A 
iradieri ascendente: organe din etajul superior. (ficat, colecist, splină, coada 

pancreasului, peritoneu subdiafragmatic, suprarenale); ” 
iradieri transfixiante şi în centură: pancreas, stomac, (ulcer, penetrant mai 
ales, aortă, ganglioni paraaortici, plex solar uneori ş.a); 
iradieri.in jos: aortă, rinichi-uretere dual 
Coexistenta de urticarie, edem Quincke (substrat alergic? sau histaminoză ne- 
alergică?, paraziți intestinali?) | : 
Coexistenta de purpură cutanată (purpură abdominală, peritoneo-viscerală?) 
Coexistenta unei erupții maculopapuloase (porfirinurie?);,, 
subicter (criză biliară?, hemolitică?), pigmentare cutanat3, (hemocromatoză?) 
Concomitent, spasm în membre? (mînă de mamoş, spasm carpopedal) sau la- 
ringian (spasmofilie?) ! : i 
Concomitent artralgii sau puseuri fluxionare articulare? (reumatism Bouillaud? 
sindrom: Schönlein-Henoch? o colagenoză?) : 
Concomitent puseu de hipertensiune arterială? (feocromocitom, saturnism, in- 
farct miocardic în faza iniţială?) 
Concomitent tremurături, transpiratii, paloare apoi roşeaţă şi alte manifestări 
vegetative? (feocromocitom? eventual hipoglicemie?) 
Concomitent flush facial? (sindrom serotoninic-carcinoid?::dupü criza de feo- 
cromocitom?) ` e 
Concomitent sau alternant, crize epileptice sau migrenoase? (substrat epilep- 
tic, migrenos abdominal?) R | r 
Concomitent disurie, hematurie? (criză renoureterală?) ; 
Concomitent balonare abdominală, meteorism? (criză 'renourinară, pancrea- 
tică?) € i. 
Concomitent urină roşie? (porfirinurie? hematurie prin colică renoureterală 
sau purpură abdomino-renală?) e 
Coexistenta febrei — indică natura infecțioasă — inflamatorie probabilă, a 
procesului algogen, dar nu dă indicaţii mai precise (apendicită, colecistită, 
anexită, pielonefrită, peritonită, diverticulită, limfoceluloadenitö” retroperito- 
neală? şi chiar o pneumonie acută, un infarct miocardic?); 
iar în caz de frisoane — malaria? dar şi porfirie, purpura, hiperlipoprotei- 
nemie, spasmofilie, hipercalcemie, infarct miocardic; ` 
Coexistenta de greturi, vărsături — în multe din crizele dureroase abdominale, 
de aceea, fără un folos special; : 
totuși — cînd vărsăturile uşurează pe bolnav, scad durerile, origine probabil 
gastroduodenală; cînd vărsăturile sînt foarte abundente, cu resturi alimen- 
tare ingerate cu ore şi zile mai înainte, este vorba foarte probabil de o 
stenoză pilorică, 

C, Date obiective rezultind din examenul fizic al bolnavului 

Modificări ale pielii, tegumentelor: » | 
əə (Addison, porfirie, malarie, sarcină la femete?: cu crize abdomi- 
nale?), ? 
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erupții purpurice (discrazie capilară Schânlein cu momente paroxistice ab- 
dominale? colagenoză?), 

erupții urticariene sau de edem Quincke (alergie cu momente paroxistice ab- 

dominale?), 

manifestări cutanate de tip colagenotic: vespertilio, sclerodermie (colagenoze 


abdominale sau cu răsunet abdominal?), 
paloare foarte pronunţată (saturnism)?, 
subicter (colici biliare, intestinale, hemolitice? de ciroză hepatică, sindrom 
Budd-Chiari?), 

xantelasma, xantoame: (ateroscleroză cu angor abdominal? colici biliare? 
crize hiperlipidemice?), 

edeme albe (nefroză lipoidică? crize .hiperlipoproteinemice?), 

prurit (alergic? paraziți intestinali? boala Hodgkin cu crize abdominale?), 

flush facial (sindrom serotoninic-carcinoid? după criză de feocromocitom ?) 

Ganglioni limfatici externi möriti — (o limfopatie acută sau cronică? tbc gan- 
glionar? implicit poate o limfoceluloadenită retroperitoneală?) 

Articulatii tumefiate, inflamate + fluxionar: (reumatism acut Bouillaud sau 
sindrom Sehönlein, sau colagenoză cu manifestări abdominale?) 

Abdomenul — modificări şi semne obiective? 

peristaltism aparent? (crize gastrice sau intestinale spastice “Ede” obstacol?); 

eventual puncte herniare aparente? (epigastric, ombilical, inghinal?) direct- 
vizual sau palpator?; 2 d 

zone şi puncte dureroase, palpator, semnificative?  (colecist, apendice, plex 
solar, pancreas etc.? cu crize?), i 

pulsatii, la palparea profundă? (aortită, anevrism aortic, sindrom solar, 
pancreatită, cu crize abdominale?), Ta rr tatii 

clapotaj?. (gastric=dilataţie, atonă?; cecal de asemenea?);. i. ..| 
manevre speciale pentru declanșat durerea; Giordano, "Pasternatki (cole- 
cistopatie? litiaza renală?); 
splină mărită? (malarie, hemopatie, reticulopatie, cu crize, abdominale?) 
aspectul abdomenului în ortostatism şi manevra Glenard (ptoză viscerală cu 
crize abdominale?); ər 
dureri la depresiunea abdomenului după o presiune! prealabilă  (saturnism 
cu crize abdominale? semnul Blumberg de iritatie “peritoneală?, criză 
apendiculară cu peritonism?), ) qə 
sufluri sistolice la auscultaţia abdominală? (vasculite, ateroscleroză, angor 
abdominal?) e , EE 

Toracele — la examenul coastelor şi al viscerelor: f 7 E: 
modificări costale sau intercostale trădînd' up proces 'locâl? (osteom, mielom 

Kahler etc.; tumoare musculară etc.?); d . 
proces pleural, pleurodiafragmatic? cu răsunet abdominal? 

Peretele abdominal anterior: procese algogene eventual? 
puncte herniare: (ombilical; epigastrice, :inghinal, Cu. paroxisme dureroase 

abdominale?); HTİK Las 
procese nervoase (nevralgii, zona zoster Si postzona etc.) „sau musculare 
(mialgii, miozite? cu algii paroxistice?) R 

Ochi: exoftalmici? (Basedovv)? 
pupile inegale, reflexe pupilare abolite la lum 

nale?). TİT3A : TƏ E AK LO 

Gură: stomatită (intoxicație mercurială cu răsunet, abdominointestinal şi crize 
dureroase?); TA) g APA SA 
lizereu gingival Burton? (saturnism). 

Membre: nervi periferici afectaţi la membrul superior: ra 
alţii (porfirie?); 
sensibilitate profundă re 
artere periferice afectate, îngroșate, sinuoase (ateroscleroz 

abdominal?) 
vene trombozate? ( 
paroxistice?) 


ină (tabes cu crize abdomi- 


dial (saturnism?) şi 


dusă reflexe osteotendinoase abolite? (tabes?): 
ă eu erize de angör 


procese analoage de flebotromboză abdominală, cu crize 
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Tabelul 56 (continuare) 


Hipertensiune arterială în criză (feocromocitom, criză saturnină, infarct car- 
diac în faza inițială?) 
Urină roşie: porfirinurie? hematurie? (colică renourinară? purpura renală?); 
variaţii cantitative pe mai multe zile: oligurie apoi descărcări masive, (hi- 
dronefrozü intermitentă?) 


D. Probe diagnostice clinice 


Semnul Chvostek-pozitiv (spasmofilie cu manifestări abdominale paroxistice?); 

Semnul Blumberg pozitiv — la apăsarea abdomenului apoi destindere bruscă 
— durere? (criză apendiculoperitonitică?); iar dacă apăsarea blindă, pro- 
fundă a abdomenului scade intensitatea durerii= criză saturninü. 


E. Probe terapeutice 


Durerile cedează la administrare de nitriti — nitroglicerină? (angor abdomi- 

nal! uneori însă şi colici biliare); 

criza cedează la administrare de regitină? (criză catecholaminică prin feocro- 
mocitom); 

criza se ameliorează prin injecții de calciu sau de magneziu? (probabil 
spasmofilice); 

criza sau crizele în succesiune se ameliorează prin administrare de mag- 
neziu? (crize hipercalcemice?) Y 

crizele sînt bine influentate de antiepileptice? (probabil crize de epilepsie 
abdominală); 

crizele sînt bine influențate de antimigrenoase? (probabil crize de migrenă 
abdominală) 

crizele sînt mai bine influențate de glucoză, zaharuri, per os sau injecții? 
(crize: hipoglicemice?): 


F. Explorări paraclinice 
Radiologic: aparat digestiv, biliar, renourinar, vase, retropneumoperitoneu etc. 
(arterio-flebografii, limfografii) 
Hematologice: seroreactii pentru lues;. cercetări eventuale pentru malarie şi 
streptococ (ASLO, fibrinogen) 
colesterol, lipide, lipoproteine, acid uric, glicemie; calciu, magneziu; fier; 
eventual porfirine, plumb, arsenic; indici de hemoliza? (fragilitate eritroci- 
tară, sferocitoză, Cooley Sal 

Investigaţii pentru  tiroidă, suprarenale (Addison, feocromocitom?), parati- 
roide, ovare, , 

Cercetiri pentru alergie: teste intradermice, teste imunologice, biochimice, 

Scaun pentru ouă de paraziţi?; 

Urina pentru sînge (hematurie? în colici renale, purpura renală) sau porfirine, 
plumb, în crize. (porfirie? saturnism?), catecholamine, acid vanilmandelic 
(feocromocitom?), serotonină (carcinoid?). 

Tubai duodenal cu studiul bilei — pentru colecist (infectii? litiaza? diskinezii?) 


O DURERE ABDOMINALA ACUTA INTEMPESTIVA, 
DE PRIMĂ APARIȚIE 


Cauze posibile sînt foarte numeroase. Două grupe mari: 


— poate fi vorba de unul din procesele care condiţionează crizele 
abdominale repetate, adică din procesele patologice care se manifestă în 
accese paroxistice (procese care au fost prezente în capitolul precedent); 
căci o criză dureroasă acută intempestivă, singulară, poate fi prima criză 
dintr-o serie repetitiva care se deschide; 
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— poate fi vorba însă și de stări patologice accidentale, coridiiionate 
de unele procese produse şi ele intempestiv, procese de ordin mecanic 
sau inflamator (unele din acestea fiind deosebit de grave de la început 
sau devenind grave prin evoluţie ulterioară; trebuind să [ie supuse unei 
terapii intensive sub supraveghere continuă, uneori chiar unei inter- 
ventii chirurgicale ca terapie indispensabilă). 

L Stări patologice de ordin medical și Jără gravitate deosebită 1n 
genere, manifestindu-se paroxistic în crize diskinetice, distonice, neuro- 
mialgice sau în puseuri acute inflamatorii ori edematoase, la care trebule 
gîndit (o asemenea criză putînd fi prima dintr-o serie de crize paroxis- 
tice care încep). | 

O criză visceralgicü diskinetică-distonică? 

— gastralgică, alimentară de intoleranță, ulceroasă, de obstacol mi- 
nor piloric sau duodenal; sau de origine; extragastrică, reflexă (apendi- 
culară, colecistică, anexitica ş.a.), alergică, spasmofilü, nevrotică; sau 
prin aerofagie acută, prin dilatatie acuta de stomac; 

— duodenala, spastică sau de: stazö, de efort in caz de subocluzie 
minora, 

— intestinală, de inflamație. cataralö, de: obstacol minor: (Crohn sai 
hiperexcitabilitate alergică, spasmofilö, diserinicA  (hipertiroidiana, diso- 
variană), toxică, (plumb); sau ileus dinamic spasmodie, aton sau spasma- 
ton; sindrom Payer, 

— biliară, spastică (colicü: biliară), distensivă „(hidro-bilio-piocolecist); 

— hepatică, de distensie: bruscă, alergică, sau de supraîncărcare. ali- 
mentară, bruscă; eventual de insuficienţă cardiacă dreaptă acută sau din 
ciroze sau. cancer hepatic. rapid evolutiv; într-o tromboză suprahepatică 
acută (Budd-Chiari); 

— pancreatic3, edematoasă-t-alergică; 

— 'apendiculară (? colica apendiculară este îndoielnică); 

— reno-uretrală, spastică ` (colică-Flitiazică?), / hidronefroz3: intermi- 
tentă; i 

— herniar3, prin acroşare, tracțiune sau strangulare episodica, a unui 
fragment peritoneal, epiploic, intestinal, , 

— salpingo-uterină la, femeie; dismenoree, sindrom 'pre- sau inter- 
menstrual; prin congestii dureroase. 

Un puseu visceralgic inflamator acut? 

— gastrită acută; duodenită, .enterita (inclusiv boala Crohn, dizente- 
rie sai, colită acută, (inclusiv. rectocolita ulcero-hemoragică); 

— colecistită acută, apendicită acută, anexită acută; pielonefrită acută; 

— epiploită, diverticulită, periviscerită acută. 

O criză vasculară ischemică? 

— angina abdominală. 

iză rogenă? S 

GE (de::cauzü locală sau reflexö, toxică, mecanică Sal: 

— o.criză tabetică, epileptică, migrenoasă: 5 

O criză abdominalgică de origine paraabdominală pe fond panică A 

— parietoabdominală  (nevralgică, mialgică, postzonatoasă, herniar: 


etc.), 
d toracalA (nevralgică, ostealgică ete); 
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— vertebro-radiculara de compresie. (prin spondilită sau spondiloză, 
hernie discală, discită, arahnoidită cronică etc.). 

O criză abdominală difuză de origine generală? 

— alergică, spasmofilă, saturnină; 

— porfirinicö, acidozică, uremică, exotoxică, medicamentoasa, 

— catecolaminică, serotoninică,  hiperlipoproteinică,  hipercalcemică, 
hipoglicemică, urică, hemocromatozică; 

— addisoniană, reumatismală, malarică, peritonită paroxistică; 

— hemoragică prin permeabilizare (purpura), hemolitică, histaminică 
(apoplexie seroasă); 

— psihogenă. 


II. Stări patologice accidentale de ordin mecanic sau inflamator, le- 
gate de procese acute produse și ele intempestiv, în abdomen sau para- 
abdominal, procese deseori grave, de la început sau în timp, prin evolu- 
ție severă. 

Procese patologice acute intraabdominale 

— viscerite acute inflamatorii cu potențial supurativ sau de propa- 
gare peritoneală (apendicită, colecistită, anexită, diverticulită acută); 

— procese peritonitice acute, difuze sau localizate; epiploite; mezen- 
terite, diverticulite, periviscerite acute; 

— perforatie de” organe. abdominale cavitare, urmate de peritonita 
acută; xc) 

-— "ocluzie pilorică, duodenală sa intestinală; invaginafie, strangula- 
He herniară; volvulus gastric; hernie hiatalö încarcerată; 

— hemoragie lintraperitoneală! prin ruperea de vas sau de organ pa- 
renchimatos (aortă, 'ficat, splină, rinichi, trompă+sarcină la femeie); 

— torsiuni de organe sau de tumori abdominale, de epiploon; 

— infarcte viscerale prin tromboze pe vasele respective (splenică, he- 
patice, mezenterice) sau prin” apoplexie abdominală serohemoragică; 

— purpura abdominală; apoplexie abdominală; 

— reacţii peritonitice (peritonisme) în reumatismul acut, malaria, 
unele boli infecțioase (scarlatină, gripă ș.a). 

Procese patologice acute în spaţiul retroperitoneal; 

— pancreatită acuta,. 

— aortită acută, anevrism aortic-t-disecantzt- fisurat, tromboză .aortica, 

— tromboză sau tromboflebită a cavei, mezentericelor, portei, sple- 
nicei, suprahepaticelor (sindrom Budd-Chiari); 

— limfadenită acută retroperitoneală; - 

— perinefrită ” acută, hemoragie perirenală spontană, infarct renal; 
suprârenalită acută. i ” 

Procese patologice acute toracice cu răsunet abdominal 

— infarct miocardic; 


— pleurită diafragmatică, pneumonie bazală, pneumotorax, infarct 
pulmonar; 


— procese costale sau intercostale acute compresive. 
Procese vertebro-medulare acute: compresive, cu răsunet abdominal 
— hernie discală acută, discită acută; 


E fractură vertebrală, tasare vertebrală. (pe o carie osoasă cance- 
roasă); 


— arahnoidită acută, abces medular, epidural, 
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Procese parietoabdominale acute 

— abcese, miozite (reumatismală, gripală ş.a.), -celulite, limfangite, 

— rupturi, hernii (ktraumatice), disjuncţii. 

După cum se vede din cele de mai sus, un abdomen dureros! acut, a 
cărui suferință se manifestă pentru prima dată, a cărei durere, s-a insta- 
lat intempestiv, poate fi provocat de o mulțime de condiţii patologice 
abdominale şi extraabdominale; unele comune, relativ banale, altele rare, 
unele simple și ușoare, altele grave. De aceea, un asemenea abdomen 
dureros acut constituie de obicei, o problemă de diagnostic, care uneori 
se rezolvă uşor, dar de foarte multe ori destul de greu. 


ATITUDINE PRACTICA 


Ce este de făcut aşadar, în fața unui astfel de abdomen dureros acut? 
Care trebuie să fie atitudinea medicală în practică? Güm trebuie gîndit 
și cum trebuie acţionat? 

A. Mai întîi, în ce privește firul gîndirii; adică prima etapă: 

Orientarea judecății diagnostice se face după 2 criterii: gravitatea 
sindromului. dureros. şi frecvenţa! obișnuită a stărilor! patologice dure: 
roase abdominale: | OC at 

a. Dacă este vorba de o durere moderatä, fără fenomene conexe se- 
vere, reinspirind gravitate, problema ` diagnosticö se pune în genere, 
după cum urmează: ier 

— nu 'este vorba de o criză visceropatică, diskinetică” sau inflama- 
torie (o colică sau inflamație 'viscerală)? căci acestea sînt cele mai frec- 
vente; 

— sau poate! o criză vasculară (angor) ori” neurogenă (criză “solară, 
tabetică, epileptică)? atenţie deci, a gîndi şi la acestea, care sînt uneori 
uitate; i S ər ua 

"— Sau, de asemenea, 0' durere de "origine” püradbdomünalüd, pe fond 
patologic cronic (o neuromialgie parietoabdominală sau toracogenă, ver- 
tebrogenă)? atenție” de asemenea, căci şi aceste ölgii” cü sursă specială 
se uită des, d ə A CREZ ŢI | 

— poate 'chiar o criză dureroasă abdominală de” cauzü generală (la 
care trebuie gîndit totuşi, deși sînt mai rare): Să 

Mergind mai departe pe firul judecății diagnostice: 

— pentru diagnosticul de criză piscerală, de mare. ajutor este în prim 
rînd, sediul regional maxim al durerii Şi anumite caractere proprii ale 
acesteia; apoi fenomenele clinice conexe, condiţiile declanşante şi cele 
de fond patologic; adaosul febrei consemnează substratul inilamator (sau 
numai o componentă adăugată, intlamatorie); 

— pentru diagnosticul de criză vasculară  anginoasă' pledează ` (după 
eliminarea unei crize viscerale) virsta bolnavului: şi contextul ateroscle- 
rotic evidenţiat la. el--caracterul median al durerii care este legată de 
efortul digestiv (survine după masă) ori fizic iar proba nitrifilor, care 
trebuie facutA în caz de suspiciune, este tranșantă (in fine, investiga- 

ii inice vor asigura diagnosticul); us ö 
V EE E de Vo solapdı E să fie sugerat de sediul epi- 
gastric maxim al durerii, ea nefiind. justificată de vreun proces gastric 
evidentiabil dar fiind accentuată de palparea locală în punctul solar) pen- 
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tru diagnostic mai pledind pulsatilitatea locală+ contextul vegetativ am- 
plu + coexistența justificativă a unei viscerite cronice, unei ptoze, stări 
toxice sau neurotice pe un fond distonic vegetativ și/sau psihic (dar ana- 
liza trebuie împinsă mai departe, în căutarea substratului suferinței so- 
lare, în vederea nu numai a completării diagnosticului ci și a orientării 
cauzale a tratamentului); 

— pentru a face diagnosticul unei crize neurogene abdominale (ta- 
betică, epileptică, migrenoasă) trebuie gîndit la această posibilitate și cer- 
cetat special (mai ales cînd ipotezele diagnostice anterior arătate nu s-au 
confirmat): examen conştiincios neurologic (pupile, reflexe etc.)+infor- 
matii de patologie (lues, epilepsie, migrene?); 

— iar la diagnosticul de criză dureroasă abdominală de origine pa- 
raabdominală se ajunge gindind la această posibilitate şi cercetind în 
acest sens: căutînd cu atenţie eventuale circumstanţe de producere su- 
gestive ale durerii (efort, poziţii anumite etc.) examinînd. apoi conştiin- 
cios peretele abdominal, coloana vertebrală, toracele parietal și visceral; 
trecînd. apoi la examene radiologice şi alte examene paraclinice in ma- 
sura nevoii; 

— şi tot aşa pentru crizele abdominale „dureroase de cauză generală. 

Se vede deci că atît gindirea cît și examinarea bolnavului cu un. sin- 
drom. dureros. acut abdominal intempestiv, fără mare intensitate. şi fără 
mare gravitate, trebuie să aibe în vedere nu numai viscerele din abdo- 
men ct şi vasele și nervii acestuia; şi mai departe, chiar și peretele ab- 
domenului,. coloana. vertebrală, toracele şi. chiar. şi cauzele generale po- 
sibile; şi aceasta chiar, din prima etapă a cercetării bolnavului, de la pri- 
mul contact cu el. 

b. Dacă este vorba însă, de o durere abdominală. intensă, violentă, 
însoţită de fenomene generale severe, indicind o stare patologică proba- 
bil gravă, atît gîndirea cît şi cercetarea trebuie să se îndrepte (și) spre 
alte. posibilități patologice explicative: nu numai. spre procesele patolo- 
gice intempestive mai înainte menţionate, abdominale și paraabdominale, 
în genere de ordin medical și fürü gravitate deosebită, dar mai ales spre 
altele de ordin chirurgical şi de mare gravitate. La aceste procese deose- 
bite trebuie. știut, gîndi. Ele trebuie căutate în mod deosebit, și. insistent; 
în vederea diagnosticului lor, examinarea bolnavului trebuie efectuată cu 
mare atenţie şi uneori. cu manevre speciale. Ele trebuie avute în vedere 
mai, ales în cazuri care inspiră gravitate: dureri foarte vii, afectare severă 
a stării generale a bolnavului, fenomene conexe importante. 


Primul gînd: nu este cumva o stare patologică acută de. ordin chirur- 
gical sau posibil chirurgical, prin evoluţie? un proces intraabdominal per- 
forativ, peritoneoinflamator,  oclusiv, trombonecrozant, hemoragic, tor- 
sionant, care ameninţă viața bolnavului direct și imediat? 


Sau poate: un: proces medical acut dar cu: posibilă evolutivitate chi- 
rurgicald: apendicită acută, colecistită acută, anexită, pancreatită acută, 
peritonită primitivă de 1insümintare microbiană? sau purpura abdominală, 
apoplexie abdominală etc.? 

Poate un proces acut sever ce se petrece în viscere sau perivisceral 
sau în spaţiul retroperitoneal: epiploită, periviscerită, diverticul, aortită, 
flebită, limfadenită, limfocelulită? în genere greu de diagnosticat dar la 
care trebuie ştiut gîndi de asemenea, şi ele putînd evolua grav, uneori. 
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Poate un proces acut parietoabdominal, toracal, vertebromedular, mai 
sever şi cu răsunet abdominal: miozitö, abces, ruptură, disjuncţie, hernie 
în peretele abdominal; infarct miocardic, proces pleuropulmonar acut 
bazal, proces parietotoracic acut compresiv; hernie discală acută, frac- 
tură sau carie vertebrală cu tasare compresivă, arahnoidită acută+-su- 
purată. . 


İn fine, ştiind că există crize abdominale acute dureroase de cauze 
generale, trebuie gîndit şi la acest domeniu (bineînţeles după ce s-au eli- 
minat posibilităţile anterioare grave, amenințătoare): sindrom abdomi- 
nal alergic, spasmofil, porfirinic, acidozic, hiperlipoproteinemic, 'seroto- 
ninic, catecolaminic, uremic ş.a.m:d. Sint crize “care pot induce în eroare 
ducînd la intervenţii chirurgicale nejustificate și care pentru a fi vin- 
decate trebuie identificate şi tratate etiologic. 

Cum se vede, o mulţime de cauze posibile care trebuie luate în con- 
siderare, la care trebuie gîndit (fiindcă multe nu ies în evidență decit 
gindind la ele, cüutindu-le in mod special). Pornind, cu gîndul mai întîi 
la cele mai frecvente, banale (viscerale, vasculare, nervoase, paraabdomi- 
nale) cînd durerea abdominală nu este prea severă și nu inspiră gravi- 
tate. Pornind cu cele mai amenințătoare cînd durerea abdominală este 
foarte puternică, insotindu-se de fenomene generale severe, denotind o 
situație gravă. | ai 

B. Care trebuie să fie, mai departe, în practică, atitudinea diagnostică 
și terapeutică? 

a. Cînd durerea abdominală cu contextul ei realizează' un tablou cli- 
nic caracteristic şi (relativ) ușor de diagnosticat, de-criză .sau-inflamafie 
viscerală, de criză vasculară (angor) sau solară sau neurogenă (tabes, epi- 
lepsie), de abdominalgie parietală sau vertebro- ori toracogenă, problema 
diagnosticului se rezolvă cu relativă ușurință (mai ales dacă medicul este 
destoinic, are cunoștințe solide şi este experimentat; dacă procedează me- 
todic făcînd un examen sistematic şi complet al bolnavului). Tratamen- 
tul este medical şi este adaptat stării patologice în cauză. Dar diagnosti- 
cul odată pus și tratamentul fiind prescris, bolnavul nu trebuie abando- 
nat ci trebuie pus sub observaţie continuă, repetată; fie acasă la el, fie 
în spital sau staționar de întreprindere; pentru că oricare din stările pa- 
tologice abdominalgice menționate, chiar benignă aparent, poate să aibe 
o evoluţie severă, poate să se complice cu stări grave, chiar chirurgicale, 
necesitînd intervenţie neapărat. Mai ales cînd este vorba de abdominalgii 
prin inflamație viscerală (apendicită, colecistită, anexitö, enterocolită cu 
febră şi alterarea stării generale) sau prin pareză intestinală (ileus dina- 
mic), in care caz posibilităţile de complicatie sau evoluţie „gravă sînt şi 
mai mari; şi mai ales pentru că unele. asemenea crize și inflamații Vis: 
cerale acute pot reprezenta momente de debut ale unor stări patologice 
de ordin general (debut apendicular în multe boli infecțioase generale, 

colici intestinale exprimînd alergie sau spasmofilie, algii abdominale di- 
fuze pseudointestinale constituind măști ale unei acidoze diabetice, unei 


porfirinurii, unei hiperlipemii ş.a.m.d.). 

inală este de o întensitate moderată, supor- 
nexe grave, abdominale 
febră, stare. de şoc, .hi- 
nspiră. o: gravitate deo- 
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b. Cînd durerea abdom: 
tabilă relativ și nu se însoțește de fenomene co 
sau generale (vărsături epuizante, diaree severă, 
potensiune cu tendință la. colaps ș.a), deci nu i 


Tabelul 57 
O DURERE ABDOMINALĂ ACUTA, INTEMPESTIVĂ DE PRIMĂ APARIȚIE 


Ce poate îi? Cauze posibile 


L Un proces patologie manifestindu-se periodic şi episodice, 
repetitiv , în accese sau crize, dar la care trebuie gindit 
căci poate fi vorba de prima criză, criza inițială 


O criză visceralgică diskineticü aistonică? (la prima apariție) 


gastralgică — alimentară, de intoleranță, ulceroasă, de obstacol minor piloric 
sau duodenal; 
— sau de origine extragastrică: reflexă  apendiculară, colecistică, anexitică: 
alergică, spasmofilă, nevrotică, diatezică (gutoasă, oxalemică), tbc, parazitară 
duodenală — spastică sau de stază, de efort (prin subocluzie minoră); 
intestinală — de inflamație catarală, obstacol minor (b. Crohn), toxică (plumb); 
de hiperexcitabilitate alergică sau spasmofilă, discrinică (hipertiroidiană, disova- 


rană); 
ieus dinamic spasmodic sau aton sau distensie; sindrom Payer; 
biliară — spastică (colică biliară) sau distensivă (hidrops vezicular, veziculă 
atonă); 
hepatică! — de 'distensie bruscă: alergică sau de supraîncărcare bruscă postali- 


mentară; prin insuficiență cardiacă dreaptă acută: în ciroze sau cancere he- 
patice rapid evolutive (rar); în sindrom Budd-Chiari; 

apendiculară — (formă minoră, pur spastică=colică apendiculară); 

reno-uretrală — spastică (colică renourinară, mai totdeauna pe fond litiazic), 
sau hidronefroză: intermitentă; 


salpingo-uterină, la femeie — sindrom pre- sau intermenstrual, dismenoree 


Un puseu. inflamator-visceralgic acut? (primar sau repetat pe fond cronic?) 
gastrită acută, duodenitü acută; 
enterită acutö (inclusiv, boala: Crohn, dizenterie etc.) colită acută (inclusiv recto- 
colita ulceroasă); 
colecistită acută, 
apendicită acută, 
anexită acută (la femeie) 


Sau poate peri- sau intervisceral? 


periviscerita acută, ) 
diverticuliti, epiploită, mezenteritü acută, 
perinefritü acută e 


O criză vasculară. ischemică? 


angor abdominal sau dispragia angiosclerotică intermitens, 
un puseu inflamator--trombopatic vascular 
O criză neurogenă-solară? 
reflexă-apendiculogenă, colecistogenă, anexială, 
toxică-saturnină, uremigenă, enterogenă, 
mecanică — de ptoză decompensată, 
centro-psihogenă—.de stres psihic, ir 
disendocrină dishormonal8 . — „hipertiroidiană, catecolaminică, disovariană la 
femeie, 
de iritatie locală directă — prin celulită, adenitö locală retroperitoneală, de cauză 
banală sau! tbc, sau de cauză limtocelulară, limforeticulară, o pancreatită cro- 
nică, aortită, mezenterită; ţ ` | : ia 


sau o criză tabetică, epileptică, migrenoasă . : 


O criză. abdominală paraabdominogenü — pe fond: patologic cronic: 


parietoabdominălă --lhevralgicö, mialgică, postzonatoasă, herniară 
toracică =— nevralgică, ostalgică, pleurodinică (Bornholm): 
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II. 


vertebroneurală, de compresie — spondiloză, spondilită, hernie discală, discită, 
arahnoidită cronică 


O criză abdominală difuză, de origine generală 


alergică — viscerală sau difuză peritoneală, 

spasmofilă — gastrointestinală + difuză, i 

toxică — saturnină — sau arsenicală, thaliu, sa uremică, 

dismetabolică. — acidozică (diabet decompensat, acidozic) | gutoasă- (uricemică), 
oxalemică, porfirinică, hiperlipoproteinemică, hipercalcemică (hiperparatiroidică 
sau osoasă), hipocalcemică, 2 
hipoglicemic3, histaminic8, serotoninică, :catecolaminic8::(feocromocitom) 

discrinică: insuficiență suprarenală acută. (Addison); insuficiență pancreaticü: se: 
veră (diabet decompensat) i 
hipertiroidie, hiperparatiroidie (hipercalcemie), hipoparatiroidie (spasmofilie), 

feocromocitom (hipercatecolaminemie), hiperestrogenism funcțional la femeie, 

infecțioasă — în infecția streptoreumatismală, malaria, tbc, actinomicoză, mono- 
nucleoză infecțioasă, i 

altele — hemoliză acută, discrazie capilară acută, hemocromatoză, >! 
după unele medicamente (intoleranță): îi ) 


O criză psihogend psihalgicü 


Imaginativă, mitomană, isterică, ipocondriacă, 

de fixare, reziduală (post proces algogen real), 

patomimică (sindrom Münchhausen), prin perversiune mintală, 
frauduloasă, conştient mincinoasă, mimata voluntar 


Poate fi vorba însă, de un proces patologic accidental, 
produs întempestib, de ordin inflamator sau mecanic 
(unele. din acestea fiind foarte grave, de la început! sau: 
devenind; grave ulterior, prin: evoluţie) 


Procese patologice acute intraabdominale 


intraperitoneale: 1 

perforatie de organe abdominale cavitare in peritoneu (stomac, apendice etc.) 
urmate de peritonita acută; , g 

procese peritonitice “acute de însămînțare sau propagare, sau simple. viscerite 
acute cu potenţial. supurativ: sau peritonitic; 1 sir Cor i 

ocluzie mecanică, pilorică, duodenală, ințestinală, investigaţie, strangulare her- 
niară externă; volvulus gastric, cecal; + : S 

hemoragie intraabdominalü prin rupere de vas sau organ '(sarcină- extrauterină, 
splină, ficat etc.); i : fiş ) j H 

torsiune de organ sau de tumoare abdominală, de epiploon etc:, 

infarct visceral (intestinal mai ales); prin tromboze vasculare (pe splenică, hepa- 
tică, port3, sindrom Budd-Chiari): ” (5 SE bil ı 3 

purpura abdominalö-ı— apoplexie abdominalö?, dilataţie acută de stomac, hernie 
hiatală strangulată; $ : , 

reacţii peritonitice (peritonisme) în. malarie, reumatism ; acut, unele „boli infec- 
țioase (gripă, scarlatină etc:), SAVA Ss pasat e e 

epiploite” mezenterice, diverticulite, periviscerite acute, hernie internă  strangulată 
(hiatal3 sai: ip 4 Re : : 

congestii dureroase inter- sau premenstruale la femeie, pe fond de disovarie; 


retroperitoneale: : i : 
sortită acută, anevrism 'aortic + fisurat -E 'disecant, İtronübozö aortică; 
tromboză sau tromboflebită a cavei şi ramurilor ei; 1390) i 
limfadenită. acută, retroperitoneală, celulită retroperitoneală; o. 
perinetrită acută, hemoragie perirenală spontană, infarçt renal; 
suprarenalită acută, “0”. ala GZ CHEN ! Gei 
pancreatită acută, if LA . 
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Tabelul 57 (continuare) 
Procese acute (sau cronice acutizate) paraabdominale cu răsunet abdominal 
toracice (viscerale şi parietale) cu răsunet abdominal algic 
infarct miocardic, pericardită acută, 
pneumonie bazală, pleurită diafragmatică, pneumotorax, infarct pulmonar, 
procese costale sau intercostale acute compresive: (inflamații sau tumori), 
vertebromedulare compresive cu răsunet abdominal 
hernie discală acută, discită acută; 
fractură vertebrală cu tasare vertebrală compresivă (pe o carie osoasă) 
arahnoidită acută, abces medular, epidural etc. 
parietoabdominale acute 
abces, ruptură în muşchii peretelui abdominal anterior; celulite, limfangite, 
hernii musculare, disjuncţii musculare, 
miozită reumatismală sau gripală sau zonatoasă 


sebită. <hiar dacă nu se poate stabili imediat diagnosticul cauzal, de 
afecțiune conditional3 şi se rămîne iniţial la un diagnostic incert, pre- 
zumtiv, medicul işi poate-permite o așteptare de cîteva ore pentru a se 
orienta către diagnostic, a se lămuri urmărind evoluția bolnavului (bine- 
înțeles urmărind din aproape pe bolnav şi luînd măsurile. terapeutice 
adecvate, în raport cu primele presupuneri, pentru a nu lăsa pe bolnav 
să sufere sau să se decompenseze prin: tulburările fiziopatologice co- 
nexe). 

c. O situaţie deosebită este însă aceea, cînd durerea abdominală. este 
foarte vie, violentă, atroce, chinuitoare, greu suportabilă, șocantă, cînd 
ea a apărut brusc, brutal, întempestiv și violent, cu intensitate mare de 
la început sau devenind repede extrem de puternică, greu de suportat, 
alarmantă, deprimantă, înspăimântătoare pentru bolnav (și poate și pen- 
tru medic); cînd de la început a fost difuză, a cuprins abdomenul în în- 
tregime sau chiar dacă a debutat într-o regiune anume s-a extins cu re- 
peziciune la tot abdomenul; cînd a fost șocantă de la început său a dus 
foarte repede la o stare de colaps a bolnavului; în fine, cînd i s-au. adău- 
gat-de la început. sau: scurt timp. după, diferite: tulburüri visceroabdomi- 
nale grave şi mai ales cînd acestea se menţin şi influenţează grav sta- 
rea generală a bolnavului (vărsături-t-incoercibile, diaree sau constipatie 
rezistente, „persistente, meteorism abdominal, sughit etc, ducînd la des: 
hidratare, denutritie, epuizare, dezechilibre ionice . ..) sau tulburări va- 
somotorii, cardiocirculatorii, respiratorii, toate acestea denotind o gravi- 
tate deosebită d situației: atît în ce privește răsunetul general asupra 
organismului și evoluţia gravă, amenințătoare cît și în privința cauzei, 
substratului, condiţiei” etiologice, foarte probabil gravă și ea, poate de 
ordin chirurgical. 

İn fața unei atdri situaţii mu se mai permite ezitare, tărăgănare, ta- 
tonare.. Nu se mai aşteaptă pentru ca tabloul clinic să se întregească cu 
alte manifestări noi, care să permită un diagnostic etiqlogic-nosologic, 
de afecţiune cauzală: 

— poate că este vorba de o afecțiune gravă de ordin chirurgical, care 
impune neapărat intervenţia chirurgicală ca singură posibilitate de sal- 
vare a bolnavului (perforatie de: organ cavitar în peritoneu, urmată de 
peritonită acută: ocluzie intestinală mecanică; hemoragie intraperitoneală 
urmată de anemie acută, colaps; torsiune de organ sau de tumoare ab- 
dominală; tromboză vasculară urmată de infarct mezenterico-intestinal); 
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CRIZE VISCERALE DISKINETICE-DISTONICE, CRIZE VASCULO-NERVOASE, 
PUSEURI VISCERALE INFLAMATORII ACUTE + PE FOND - CRONIC 
APARENT BANALE DAR PUTİND FI SURSE DE GREȘELI DE DIAGNOSTIC 
ȘI DE CONSECINȚE SEVERE 


Ce poate fi? Condiţii etiologice | 


Erori posibile 


Tabelul-58 


IESE Aa 


Consecințe posibile 


O criză dureroasă gastrică sau duodenală 


a mea aie UE oale 3200 a Cp dc at 7 See tes ut tite teii duce e ali tt D 


Simplă gastralgie. spasmo- 
dicü 

alimentară (tahifagie, rece 
etc.) 

de intolerant3, 
(condimente), 
reflexă (apendiculară,  co- 
lecistică, anexitică), 
alergică, spasmofilă 

Gastritü acută alimentară, 
medicamentoasă, de irita- 
De, toxică 

Gastralgie: ulceroasă CL de 
penetraţie) 

Obstacol minor piloric. sau 
duodenal 

În cadrul unui cancer gas- 
tric,sau al unei boli de co- 
lagen 


iritatie 


Simpla - enteralgie spasmo- 
dica?: 

criză enteralgică acciden- 
tală, 

alimentară, verminoasă, de 
frig, 

neurotică, de plumb, ta- 
betică, 

de intoleranţă? 

+ alergică, spasmofilă 

Tnflamatorie-enteritica? 
enterocolitü banală, acută 


z- frustă, 
sau tbc +? cancer? 
colopatie mucomembra- 
Dons, 


sau b, Crohn, colagenoză? 


Atenţie: 

Mai poate fi: 

O inflamație acută se- 
veră, ulceroasă, causti- 
că; flegmonoasă, hemo- 
ragică? 

Un sindrom ` Zollinger- 
Elison, flegmon gastric, 
O toxiinfectiealimenta- 
ră severă 

O obstructie pilorică'or- 
ganicö: severă sau duo- 
denală prin pensă me- 
zenterică 

O cauză toxică exogenă 
(fumat, alcool, medica- 
mente, condimente, 
plumb) 

O: condiţie toxică“ endo- 
genă (aremie, ficat) 
Debut de scarlatină, tuse 
convulsivă, meningită, 
poliomielită, “botulism 
de “apendicită, colecis- 
tită, 'anexită.:. pan- 
creatită acută 

Volvulus gastric sau 

Hernie hiatală încarcera- 

tă + 

O criză tabetică, satur- 
nină, solară, porfirinică, 
vestibulară, nevrotica 


O criză dureroasă intestinală 


logie: o enteropatie spe- 
cifică? 

ileită terminală Crohn? 
dizenterie, febră. tifoidă 
tbc, cancer? 

simplu sindrom: Payer? 
porfirinurie? 
colagenoză? 


22 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV 


Atenţie: 


decompensare 
sau generală; 


deshidratare (cînd sinf şi 


vărsături); 
dezechilibru“ ionic, 
epuizare, 
tendinţă la colaps “ 


Atenţie Ja erori de etio- | Atenţie la decompensare: 


deshidratare, K 
dezechilibre ionice, mine- 
rale, 

malabsorbtie, 

colaps, -anemie, 

ocluzie, 

hemoragie; 

o infecţie 
enterogenă 
etc)? 


generalizată 
(colibacil 
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digestivă 


Ce poate îi? Condiţii etiologica 


Yrorli posibila 


Ileus dinamic 


Condiţii etiologice aflate în 
dosul lui (de căutaţ, ele 
trebuind îi atacate): 
Colică renală, mül raf bi- 
Vară: 
şi chiar simpla litlazö bi- 
hari, 
pancresatita acută, 
tromboză vasculară rb in- 
farct intestinal, 
torsiune de organ sau. tu- 
moare, 
apendicită acută, 
colecistită acută (ileus bi- 
Liar) 
colică de plumb -t 
invaginatie intestinală, pa- 
raziti? $ 
criză de tabes, afecţiuni 
neurologice centrale 
porâirinurie 
boli infecțioase severe 
fond nevropat? constipat? 
dispeptic? ə 
alergic? neuropsihic? 
Pentru a putea face un tra- 
tament eficient este nevoie 
de a preciza cauza, sub- 
stratul şi a-l trata 


Colică biliară spasticü?”” 
(«+ litiază) 

Algie vezicală distensivă 
(nidro-pioeolecist7)” 


Algie” înflamatoare: cole- 


cistită acutü 
+ frison-febri, 
generale şi 


care este starea ficatului? 


a rinichilor? 
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tulburări 


Atenţia, la . diagnosticul 
diferențial cu ileusul mes 
cani (a nu greşi) 

dp. prin date clinice, ra- 
diologice, probe” tera- 
peutice: 

durerea mal vagă, mai 
dituză, 

oprirea scaunului  preco- 
ce, dar relativă, 
vărsăturile ;. lipsesc de- 
seori, sînt müi slabe, 
agitatie intestinală slabă 
sau nulă, domină me- 
teorismul, care 'este de 
la început difuz şi"im- 
portant:şi relativ liniş- 
tit; D: i 
"nuer ad /zgomote? ab- 
„„dominale, -garguimente, 
decît! slab şi rar! şi di- 
fuz; Yi 
-semne:generale: deula în- 
ceput: accentuate “(dar 
nu toxice, ci „dei: sufe- 
rință) ”:: rr pc 

Radiologie pe gol: disten- 
sie- intestinală difuză cu 
prevalenţă! gazelor "Ip: 
tine  niveluri“/lichidiene 
dar 'diseminate pe!'toată 
aria abdominală, cure- 


lativă fixitate, nu agita- | 


ie, mobilitate) si: 4 
Se: reduce, uneori lao 
clismă, înaltă, “o injecție 


| iv. de albastru de meti- | 
“Jen 10/o, de NaCl hiper-" 


tonic; de xilină, procai- 
mä Aida (teste terapeutice) 


NÉI 


Atenţie: A 

— nu: östö o criză' hepat- 
algică de distensie a- 
cută? 

— sau un abces hepatic? 
— sau (mai rar) o criză 
algică la o ciroză? 

— sau (tot rar) un sin- 
drom Budd-Chiari? 


O criză dureroasă biliară 


Tabelul, 58-(continuare) 


Consöoinfe posibile 


Atenţie la; 
xa eventuală evoluție spre 


ileus mecanic — deci 
chirurgical, prin rösuci- 
re secundară de ansă di- 
latată, prin  compresia 
pungilor de aer asupra 
peretelui intestinal, cu 
nedroză, gangrenă, per- 
forafie, peritonită; 


— stare toxică endogenă 
Consecințe severe prin fac- 
torii condiționali: 
apendicită acută severă, 
invaginatie intestinală, 
pancreatita acută, 
infarct mezenteric, 
peritonita 


initial” parali- 
zanta, 


bride cu acroşare infesti- 
“nala, e 
torsiune de organ sau u- 


moare, 


litiază urinară 


Atenţie în evoluţie, posibi- 


ta: 

decompensare, deshidrata- 
re, epuizare colecistită 
purulentă, gangrencasă? 
pancreatită acută 

il6üs dinamic (biliat) ` ` 
peritonită de perforatie 
sau propagare : 
icter obstructiv, mecanic, 
hepatită, insuliciență De: 


patică, abces-hepatic, ne- 
frită, insuficienţă renală 
stare - septico-toxică Gene: 
rală 


O criză hepatalgică 


Ficat mărit, sensibil la pal- 
pare, 
+ urticarie, edem (Quinke, 
(uneori) 
sau + reflux 
lar (alteori) 
Condiţii: 
criză alergică CL alimen- 
tară), 
supraîncărcare alimentară, 
insuficiență . cardiacă 
dreaptă acută, 
sindrom Budd-Chiari acut 


hepatoğugu- 


Atentie: 

a nu confunda cu o criză 
biliară; 

a nu fi un abces hepatic, 
o criză algică cirotică 
un sindrom Budd-Chiari 


n 


Atenţie la evoluţie: 

icter, 

ascită, 

insuficienţă hepatică, 
insuficiență cardiacă gravă 


eege 


Spasmodică — colică; 
distensivă — hidronefrozü 


Apendicită acută 


Atenţie: erori posibile 

multiple:.;; 

— criză cecală sau; colică 
dreaptă (tbc, cancer, 
tiflita), 

— ileitü terminală Crohn 

— adenită locală, banală 
sau tbc. e 

— debut apendicular în- 
tr-o..; boală generală? 

„(febră tifoidă, dizente- 
rie, „hepatită; „acută, 
mononucleoza... :infec- 
tioasa, leucoză) 


Atenţie! la erori, confuzii 
— nu e un proces peri- 
nefretic sever? (o peri- 
nefritü acută, hemo- 
ragie perirenală spon- 
tană?), 

o pielonetrită acută? 
aboes renal? 
apendicitü “acuţă (in 
caz de: colică dveaptü 
medie, paraapendiou- 
lara) 

ocluzle intestinală On 
caz: de ileus dinarülo), 
de “unde = operaţii 
albe 


Lee 


Atenţie complicaţii: 

— reacţie peritoneală 1o- 
cală, plastron, supuraftie, 
peritonită prin perfora- 
ție sau propagare (sau 
doar pericol de perfora- 
ţie, iminenţă); 
diseminare microbiană 
(coli Sal, septicemie;. 
abcese, metastatice. difu- 
zante in abdomen -sau 
extraabdominal 


Criză Teno-uretralü (colică sau, hidronefrozü intermitentü) 
E ——K 


İn evoluție: 
— baraj renal, anurie, in- 
suficientü renală; ` 
— ileus dinamic, intoxica- 
ție intestinală; 

— supraintecţii locale (coli 
șia.) =pielonetrită, abces 
renal et, 


2202222007 ə ə o Nx Nym”ğ,q? 


839 


Tabelul 58 (continuare) 


Ce poate fi? Condiţii etiologico | Erori posibile Consecințe posibile 
E 


O criză pancreatică (-l-pe fond cronic) 


Simplu algică 
sau edematoasă 
conditional: 
litiază biliară? 
alcoolism, alergie? 


Atenţie erori: 
flebită,  limfadenită 
troperitoneală? 
criză solară, 
toxică, tbc.)?, 
angor abdominal, 
gie abdominală, 


aortită, 


(reflexă, 


aler- 


criză tabetică, saturnină, 


porfirinică? 


În evoluţie, posibilităţi: 


re-| pancreatita acută gravă, he- 


moragică, necrotică, supu- 
rativda, 

icter mecanic, 
pancreatită cronică 
duală, 


Tezi- 


-——— — —  — —— — — — — — — — — — —————————— 


O criză herniară 


PN a a  ————— 


a căuta orificiile; pensare 
uşoară? 


Erori 


dominală 


posibile multiple: 
toată patologia acută ab- 


Evoluție: ocluzie intestina- 
13, necroza cu perforatie, 
peritonită 


EE 


Colică sau 
inflamație ` 


O _ criză de angină abdominală 


—— 


Sediul medio gastric 
Bărbat >45 ani, context 
ateroscleros, 

--coronarian (crize, infarc- 
te, ecg) 

Crizele survin postprandial 
tardiv (1—2 ore) mai ales 
după mese abundente, 
sau după eforturi mari, 
duratä scurtă —,. minute, 
rar oră; 

bun efect al nitroglicerinei 


Sediu epigastric maxim, 
durerea exageratü de pal- 
parea în punctul solar, 
+pulsatilitate aorticü 
context vegetativ amplu 
“£coexistenta unei viscerite 
cronice, o ptoză, 

o stare infecțioasă sau to- 
xică cronică sau nevroticü, 
psihică, de excitație ori 
depresiune 
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O criză xəs dib aaa afectiuni ZEN 2 70 -ovariană 


Atenţie: sarcină extraute- 


rină? 


infecţie anexială (gono- 


coli, tbc) -Epostavort? 


criză disovariană, disme- 


noreică, premenstruală? 


Erori de diagnostic 
foarte - multe posibile 
(confuzie cu crize Visce- 
ropatice mai ales), 
afecțiunea  fiind” puţin 
cunoscută sau- medicul 
negîndind la ea 
Pentru diagnostic:  tre- 
buie perspicacitate - sau 
a sîndi la el in fata 
unui baütrin scleros 


Ya a, ARI EE O FOTUSOUSOlĞTd ın s ə Sp criză E TIT TRE OTE III E 1.30 ă 


Erori de diagnostic: 
foarte multe posibile 
(confuzie cu crize visce- 
ropatice mai ales), 
afecțiunea fiind puţin cu- 
noscută sau medical ne- 
gindind la ea 

Pentru diagnostic: a gîndi 
la ea şi a face un exa- 
men analitic subtil 


Evolutie: 

pelviperitonită — peritonită 
difuză 

de propagare — de perfo- 
rare 


Consecințe posibile: 

infarct mezenterico-intesti- 
nal 

sau infarct miocardic 

sau tromboză cerebrală 
sau. tratamente- medicale 
ineficace 


a 


Consecințe posibile patolo- 
gice: 

slăbire, nevrozare, 
siune psihică etc, 
Consecințe ale greşelii de 
diagnostic: intervenții chi- 
rurgicale albe sau trata- 
mente medicale ineficace 


depre- 


Nu numai pentru diagnos- 
tic pozitiv, dar şi pentru 
tratament e nevoie de a 
preciza etiologia, substra- 


tul, Şi a-l ataca şi pe 
acesta 
O criză tabetică 
| Durerea foarte violentă Erori de diagnostic: Consecințe posibile mai ales 
3-vărsături foarte multe posibile (de prin greșeala de diagnos- 
Nu are însă caractere spe- |. obicei cu crize viscerale | tic: 
ciale 


| Pentru diagnostic e nevoie 
| a gindi la posibilitatea lui 
şi a-l căuta; oupile inega- 
le, reflexe pupilare, refle- 
xe rotuliene, tonus muscu- 
lar, infecția luetică-în tre- 
| cut,  seroreacţii?  trata- 
mente? 
Pentru tratament. logic e 
| nevoie de precizarea dia- 
| gnosticului nosoölogic 
etiologic 


sau abdomen acut); 

mai ales pentru că tabe- 
sul nu e luat în consi- 
derare în judecata cli- 


sau 


intervenţii chirurgicale albe 


tratamente medicale 


fără folos 


nică şi nu este căutat. 


O criză de epilepsie abdominală 


Nimic caracteristic in du- 
rere E 

Poate: durată foarte scurtă 
(minute) 

+ sucusiuni musculare,, 
transpiraţii, 

stare de astenie după, criză, 
--erize veritabile epilepti- 
ce-revelatoare? 

Pentru tratament eficace: e 


necesar diagnosticul .etio- 
logic 


Mai totdeauna diagnosti- 
cul este.greşit (raritatea 
“afecțiunii și necunoaşte- 
rea ei) 3 


Consecințe: nefavorabile — 


din.. cauza  greşelii de 
diagnostic; 
“intervenţii ` chirurgicale 


albe: și/sau tratamente me- 
dicale neeficiente 


eeh ə ə ua aaa ə a əsi a e 


O, criză saturnină 


Ax Uy eter ge it ib ab e o yın DI O CL a o — 


| Dureră difuză prelungiţă, 
| tip €rampö, 

| necaracteristică (zik colici 

| dz constrictivă) 

| Sugestiv: 4-proteslunea bol- 


d navului 
| Indicativ: lizereul gingival 
Burton 


Precizare: prin laborator 
Pentru tratament, indispen- 
sabil diagnosticul etlologic 


Mai totdeauna diagnostic 
eronat la început. (La 
diagnostic se ajunge gin- 
dind la el şi căutindu-l, 
fie prin dilema de da: 
gnostic, fie prin suges- 
Un unei date din cele 
de alături) 


Se poate ajunge chiar 1a 
intervenţii, chirurgicale 
inutile, la tratamente me- 
dicale ineficace, 

Sau intoxicația  plumbică, 
nedescoperită fiind, pro- 
gresează 


1 Əd BR OU bă Eege e 


Tabelul 58 (continuare) 
2000000000 n a ai a ee 


Ce poate 11? Condiţii etiologice: Erori posibile Consecințe posibile 


O criză de alergie abdominală 


Durerea fie localizată (aler- | Obişnuit se greşeşte dia- | Consecințe eventuale; 


gia viscerală) gnosticul din cauză că | intervenţii chirurgicale inu- 
fie difuză (alergia abdomi- | durerea nu arecaractere| tile 

nală) speciale iar alergia ab- | tratament medical ineficace 
dar fără caractere particu- dominală e puţin cunos- 

lare cută medicilor 


eventual explozivă ur: 
ticarie --Quincke 


-— —o—....—...——————— —————---- 


O criză de spasmofilie abdominală 


ŞA 0090933 44394 1709394 333 323105 0 ——— 96... 


Durere de tip colică, cram- | Obişnuit nu se observă | Uneori şi in acest caz 


pă, constrictivă substratul” sau i/compo- | intervenţii inutile 
-- spasme în membre (miî- | nenta spasmofilă (necu- | tratamente medicale "ne: 
nö de mamoş, spasm car- | noştinta, neobişnuinta) ficace: 


popedal), în laringe, bron-! 
hii, semn Chvosteck 


ÎN NON 5 r 


— poate că este vorba de o afecțiune gravă de ordin medical, care 
nu necesită neapărat şi imediat intervenția chirurgicală dar poate evo- 
lua către o situaţie care să impună intervenţia după un timp, cu întîr- 
ziere de ore sau de zile (apendicită, colecistita, anexită acută gravă; pe- 
ritoniti acută de insimintare ajunsă la supurație; pancreatita acută; pur- 
pura abdominală 'ş:a:); « 

— poate că este vorbă de o afecţiune „medicală ori meurologicü, de 
o stare patologică, de ordin general (dismetabolic, endocrin, toxic etc.) 
in care: mu: este nevoie, de tratament chirurgical dor în care ze poate 
ajunge la'dezechilibre grave (poate chiar letale), în caz că ele se prelun- 
gesc (deshidratare, dezechilibre ionice-minerale, dezechilibre circulatarii- 
colaps, intoxicație exo- sau endogenă a organismului ș.a.m:d.): și in care, 
pentru reducerea suferințelor, este nevoie de un tratament special, adec- 
vat etiologiei şi patogeniei (în caz de tabes, saturnism, porfirie, alergie, 
spasmofilie ş.a.), 

— şi mai poate fi vorba încă, de o ăfecțiune retroperitoneală acută 
gravă (anevrism aortic disecant sau fisurat, tromboză aortică sau venoasă, 
limfoadenită acută mergind spre supuraţie ş.a.), de o afecțiune paraabdo- 
minală acută severă cu expresie abdominală algică (intarct miocardic, pro- 
ces pleuropulmonar sau parietotoracic sever, hernie discală acută, discită 
acuţă, întundare vertebrală ş.a.) sau de o reacție peritonitică într-o boală 
infecțioasă, ea precedind uneori apariţia infecţiei (scarlatină; gripă ş.a.). 
alteori însoțind-o şi chiar dominînd tabloul clinic (reumatism acut, mala- 
ria, febră tifoidă ș.a), "e 


d. Dar ce este de făcut în caz că nu s-a putut stabili diaanosticul 
etiologie în primele ore? (lucru de loc rar, şi explicabil pe de o parte prin 
mulțimea cauzelor posibile, a condiţiilor patologice humeyqase: şi variate 
care pot determina asemenea tablouri abdominoalgice severe, iar pe de 
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altă parte prin lipsa de caractere speciale ăle multora din aceste condiţii 
patologice, care să orienteze către originea sau natura lor). 

Într-o atare situaţie, două indicaţii de atitudine, cu valoare de lege 
medicală absolută: 

— nu se așteaptă, mül, se: tergiversează pentru a se face un diagnostic 
de substrat, de afecţiune, de condiţie etiologică (nici măcar prezumptiv); 
se aplică bolnavului eticheta” diagnostică azi unanim acceptată de: ab- 
domen, acut; etichetü sindromică exprimind că este vorba de un abdo- 
men suferind grav, căruia nu i s-a putut preciza diagnosticul cauzal, 
dar al cărui substrat este, deosebit, de sever Şi. a. cörei, evoluţie este deo- 
sebit de amenințătoare; ... 8 | 

— iar bolnavul este îndrumat, neapărat. şi imediat: către. un spital, cu 
mijloace şi posibilități deosebite,, cu, serviciu, chirurgical. oricînd în stare 
de a interveni urgent; un. spital in care se va putea ajunge la diagnos- 
ticul cauzal, de condiție etiologica chiar numai, sindromică (perforație, 
ocluzie, hemoragie ş.a.m.d:), prin consulturi, examene, repetate, mijloace 
paraclinice, tehnice, ș.a. şi se va stabili neintirziat, atitudinea terapeutică 
cea mai bună. E, Yə LI ali 0) E e EE Bas 

în scurtul răgaz pînă la internarea bölnavulüi, medicul care l-a văzut 
primul, nu a scăpat însă de obligaţii medicale şi morale; nu poate și 
nu trebuie să abandoneze bolnăvul, să se depărteze de el, ir 


— trebuie sü vümünü lîngă bolnav (renunfind la alte “acţiuni, chiar 
dacă acestea sînt. programate), urmărindu-l pas. cu pas; notînd. totul 
pentru a putea oferi medicilor din spital maximum de date utile (durerea 
şi evoluţia ei în ore Şi chiar minute, varsaturile cantitative, aspect, orar 
ş.a.m.d. pöstrind pe cît posibil, materiile de exoneratie, apoi pulsul, ten- 
siunea arterială! 'respizațiă)levenţiiale "alte riânifestări! ca setea, trans- 
piraţii; manifestări neurpsihice, urina cantitativă! și ca aspect Salz 

— încercînd! 'în “acest itirhp a” ge informa, măcar” în general, ăsupra 
trecutului pătologic. dl bolnavului, "ei circumstânţelor-de! debut ale më: 
mifestarilov aetudleə, FIRUL 83 inəlisonasıo En Əxi 

— incercind “a” se orienta; “mücar in, general, asupra atitudinii "erg: 
peutice de adoptat! mat depărte Un prim rînd: chirurgicală sau “medi- 
cală?); BE Sir SSC ia əə - 5 

—  efectulnd: neapürat: un tratament de necesitate, adecvat :presupu- 
nerii diagnostice la care a ajuns, urmărind: pe de o parte a reduce cît mai 
mult suferințele bolnavului: şi! a bara-evoluţia defavorabilă a sțării aces- 
tuia, contracarind tulburările fiziopatologice (pierderi de lichide; dezechi- 
libre ionice, hipotensiune, etc,) „şi „pevciît posibil, «condițiile etiologice, 
urmărind. apoi. a mu. face: gumva:-vreo: greşeală, administrind -medica- 
menfe care ar putea dăuna ș:a.mid., pi as | SI 9IDOIDINID 

— notând, în, fine. totul, „ca simptome, „semne evoluției tratamente 
aplicate, răspunsurile organismului, bolnavului. „la acestea „etc.. pentru-ca 
bolnavul să De însoţit Ja internare; de această nață.(keventuale DE 
şi opinii: ale medicululi),: cane va fi, de mare utilitate SEN see H 
iau în. primire: pe bolnav și care ya,gonstitul un semn de în A6 npe 
pentru. cel caye:a,emisso: ( git ə əə ə 
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ABDOMENUL ACUT 


„În practica moastră de toată Ziua, nu 
este o situaţie mai dramatică decit aceea 
declanșată de afecțiunile acute ale abdo- 
menului, 


MONDOR 


„Abdomenul acut este așadar, eticheta diagnostică ce se aplică obiş- 
nuit pe un tablou clinic care însumează o durere abdominală. acută vie, 
violentă, extrem de intensă, chinuitoare+un context simptomatic abdo- 
münal şi general sever, ansamblu care trădează o stare patologică gravă, 
cu evoluție evident amenințătoare, dar al cărui doagnostic etiologic, de 
substrat, de afecţiune sau de condiţie cauzald, nu poate fi stabilit de la 
primul contact cu bolnavul. 


O atare situaţie patologică constituie una din cele mai tulburătoare 
probleme de practică şi de conștiință medicală: pentru că pe de o parte 
ea exprimă de foarte multe ori o stare patologică de mare gravitate, 
uneori de ordin chirurgical (impunînd intervenţia chirurgicală ca singur 
mijloc de salvare a bolnavului), iar pe de altă parte pentru că diagnos- 
ticul ei etiologic este deseori greu de făcut, mai ales la început, în sta- 
diul iniţial, stările patologice condiţionale posibile fiind foarte nume- 
roase iar tabloul clinic neavînd deseori decît puţine şi rare elemente de 
diferenţiere (fiind deseori confuz şi greu de descifrat sub raport etiologic). 


Strins între. nevoia unui diagnostic etiologic cît mai urgent şi mai 
sigur (dar greu de făcut) şi greutatea răspunderii morale pe care situația 
bolnavului o incumbă (căci soarta acestuia ţine de atitudinea lui, de 
hotaririle lui) medicul se află într-o grea dilemă: a aștepta ca tabloul 
clinic să se contureze aşa ca diagnosticul să apară clar, poate însemna 
depășirea momentului util şi implicit moartea bolnavului; Aar a lua 
hotöriri terapeutice insuficient motivate sub raport diagnostic înseamnă 
iarăși risc, risc de greşeală poate şi ea gravă sau risc de compromitere. 


Pentru a se putea eticheta măcar provizoriu o asemenea situație s-a 
creat, din necesitate, noţiunea și termenul special de abdomen acut. 


Fără a preciza despre ce este vorba ca afecțiune sau boală, deci neclară 
sub raport etiologic, o atare etichetă semmalează că este vorba de o 
suferință abdominală acută, severă ca aspect, alură și evoluţie probabilă, 
dar care mu a putut fi precizată în ce privește cauza, substratul, afecfiu- 
nea generatoare. Ea semnalează faptul că este vorba de o suferință abdo- 
minală care impune atenţie, impune continuarea acțiunilor diagnostice și 
terapeutice asupra bolnavului, acesta fiind nu numai chinuit de atroci- 
tatea durerilor dar şi ameninţat eventual, (în unele din cazuri). Noţiunea 
şi termenul reprezintă aşadar o etichetă de necesitate, de impas, consti- 
tuje un semnal de alarmă: este vorba de un abdomen în suferință al cărui 
substrat este încă nelămurit şi care poate fi foarte grav; poate necesita 
intervenţie chirurgicală, ca act terapeutic indispensabil şi urgent, 

Eticheta de abdomen acut nu reprezintă însă, un diagnostic propriu- 
zis, un diagnostice complet, satisfăcător, definitiv, la care se poate rămîne. 
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El este un diagnostic incomplet, insuficient, nesatisfăcător, pentru că 
este un diagnostic de sindrom, lipsit de precizie, lipsit de contur, vag. 
Dar este scuzabil fiindcă este un diagnostic de necesitate, de circumstanfd, 
pentru că trebuie pus un diagnostice şi altul mai precis nu se poate pune 
încă. Şi este totuşi un diagnostic important, de o valoare crucială, pen- 
tu că deşi nu precizează natura suferinței, subliniază gravitatea ei, mar- 
chează severitatea potenţială a substratului ei; constituind așadar un 
diagnostic-semmal, un diagnostic de alarmă, un diagnostic care trebuie să 
fixeze atenţia celui care ia cunoștință de el și care trebuie să îndemne 
la acțiune măi departe; Fiindcă trebuie considerat drept un diagnostic 
doar tranzitoriu, de moment, de primă etapă, cüre. trebuie să fie înlocuit 
cît mai curînd posibil cu un diagnostic de afecțiune sau de boală, adică 
de un diagnostic mai precis sub raport etiologic sau măcar de un diag- 
nostic de atitudine terapeutică: abdomen acut chirurgical sau medical. 


Cît priveşte substratul etiologic al unui astfel de sindrom dureros 
abdominal: acut, chinuitor prin intensitatea suferințelor, sever prin gra- 
vitatea fenomenelor. generale conexe, și. misterios. în „privința cauzelor şi 
a posibilităților! de 'evoluţie, acesta trebuie: căutat în 4 grupe mari de 
condiţii patologice: 

— poate fi vorba de o afecţiune medicală, care:se: poate trata și solu- 
tiona printr-o serie de măsuri farmaco- (şi poate fizio- și mecano-) tera- 
peutice; adică de un abdomen acut medical; 

— dar atenţie! poate fi vorba de un abdomen acut chirurgical, adică 
de o afecțiune. a cărei terapie nu poate fi decit”interventia chirurgicală, 
intervenţie care: trebuie, practicată cit, mai neîntîrziat, înainte de a se 
ajunge la situaţii ireversibile, la o dramă abdominală, la moartea pacien- 
tului; E 

— mai poate fi vorba de un abdomen medical la început, afecțiunea 
cauzală putind fi tratata farmacoterapic în faza ei inițială, dar care prin 
evoluţie poate deveni, chirurgical, nemaipütind fi sölütionat decît prin 
intervenţia bisturiului; este deci un abdomen medico-chirurgical sau ab- 
domen medical cu potenfialitate chirurgicală; 

— în fine, poate fi vorba şi de un fals abdomen acut; de o durere 
abdominală de proveniență paraabdominală, procesul cauzal aflindu-se în 
afara abdomenului dar din apropierea lui (peretele acestuia, coloana ver- 
tebrală, torace) dar resfrîngîndu-se în abdomen, traducîndu-se printr-o 
durere raportată aci, prin iradiere, adică o durere repercusivă. 

Condiţiile - etiologice posibile „pentru  liecare grupă sînt. destul de 
numeroase, Medicul trebuie să le cunoască pe toate (sau cît mai multe 
posibil) pentru ase putea raporta la ele. De aceea, ele sînt prezentate în 
ansamblu, în tabelul 59, Si pentru că memoria oricît de exersată şi de 
solidă ar. fi, poate 11 uneori în detecțiune, poate rată, inşela, este bine că 
un atare tablou să He adus în fața ochilor medicului cînd acesta se află 
in fața semnelor de întrebare ale unui abdomen acut, pentru ca el ... 
scape vreuna din cauzele posibile. (tabelul protezind” astfel, cu certitu 
dinile lui, memoria omenească incertă), 
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Tabelul 59 


ABDOMENUL ACUT 
Condiţii etiopatogenice posibile 
1. Condiţii chirurgicale: de urgenţă absolută, 


impunînă intervenția chirurgicală imediată, 
creînd abdomenul acut chirurgical 


A, Abdomenul chirurgical absolut (în cate nevoia intervenţiei este netă, absolută); 


Perforatie de organe în cavitatea peritoneală' (stomac, duoden, intestin, apendice, 
veziculă biliară, diverticuli! digestivl: etc.), urmată de peritonită acută 

Ocluzie. intestinală (tumori şi inflamații parietointestinale, corpi străini, paraziți, 
polipi, fecaloame, compresii externe prin bride, tumori, invaginaţie intestinală, 
volvulus, hernie incarceratö” etc.) 

Hemovagii intraperitoneale» (ruptură de sarcină extrauterină la femeie, infarct 
mezenteric, ruptură de. splină, de ficat, de. anevrism) 

Torsiuni de organ. sau de tumoare (splină, stomac, veziculă biliară, epiploon, 
chist pediculat etc:). 

Tnfarct mezenterico-intestinal 


B. Abdomenul medico-chirurgical (medical dar cü evölutie: posibil chirurgicală) 


Inflamafii peritoneale primitive sau secundâre, de 'propâgare sau de însâmințare 

Intlamaţii ale organelor !intraperitoneale:: apendicită, colecistită, anexită -acută, 
diverticulite etc. , 

Pancreatita acută : . 

Hernii externe încarcerate; sau interne (hiatală șia.) 

„Angina; abdominală sit ago a) GB DAI 

Purpura abdominală + ka 

Tleusul dinamic prelungit 4 b. 

Traumatisme:abdominale închise; “3 5 io” İ 3 

mai uşor; de diagnosticat, | punerea în observaţie (+tratamentul medical) este ab- 

mai dese ` ` 'solut necesară căci se pot ivi complicaţii sau modali- 
əə i "lau" evolutive care “să impună intervenţia chirurgicală 
apoi: PA Li : vo 

Volvulus gastric acut 

Epiploite, periviscerite acute, diverticulite acute 

Aortită abdominală acută 7/77): GC 

Anevrism sortie — tinzind la disecfie, la fistulizare >! 


_Tromboză, flebită a vaselor abdominale (porta, splenică ş.a.) 
Tromboze: suprahepatică acută (sindrom Budd-Chiari acut) 
Tleus biliar, peritonită biliară 363 (3 LU i 
Celulită, limfadeniti retroperitoneală acută 
Perinefrită acută -İ- tinzînd la supuraţie 
Hemoragie perirerială! netraumatică, spontană ` 
Suprarenalită acutö”o ıı bi „Stasi ) 
acestea mai greu de diagnosticat l.chiar. numai bünuite fiind (deci avindu-le in 
şi mai rare "P '*"I minte), aceste stări patologice impun şi ele pu- 
| Cu nerea “sub observatie:a: bolmavului 
Consecințe chirurgicale. posibile, în; caz de abdomen. acut medico-chirurgical: 
hemoragii interne masive A- intraperitoneale (în caz de pancreatită acută, purpură, 
traumatism abdominal, hemoragie perirenală, aortită, anevrism “aortic, diferite 
tromboze  k infarctizante), i İ , 
supuratii localizate sau difuze, peritonite purulente (în caz de inflamatii viscerale, 
pancreațită acută, traumatism abdominal, purpura, epiploite, periviscerite, di- 
verticulite, celulite, adenite, perinefritü, peritonită biliară) d 
necroze  parieto-viscerale, cu perforatli urmate, de hemoraaii, peritonită (în caz de 
pancreatiţă acută, “angon abdominal, purpura, traumatism abdominal, volvulus 
gastric, 1leus biliar) f Rltni "a ə 
tromboze, infarcte  visçerale (fn: caz de ipancreatiţă ; acută, angori purpura; trauma” 
Gem abdominal, aortită, anevrism), | , hak 
ocluzie digestivă acută (în caz de hernie externă Tncarcerati, ileus dinamic, prelün- 
git, volvulus gastric acut, epiploită, beriviseeritü, celulită, ileus biliar). * 
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Tabelul 59 (continuare) 


II. Condiţii de ordin medical, creînd abdomenul acut medical 
tratabil cu mijloace medicale 


A. Afecţiuni viscerale (în cazul cînd nu s-a ajuns la diagnosticul cert de afecţiune) 

Stări diskinetice, colici (cu aspecte --anormale, difuzante): colică gastrică, (criză 
gastralgică), colici intestinale, colică biliară, colică reno-urinară, colică salpingiană la 
femeie; distensie hidronetrotică, distensie hepatică acută (criză hepatalgică), ileus 
dinamic, dilatatie gastrică acută dər 

Inflamaţii viscerale (cu tablou incert, confuz, difuz, nepermifind un diagnostic 
cert de la început): gastrite, duodenite, ulcer, enterite, tiflite, ileite, sigmoidite, 
apendicită, colecistită, hepato-angiocolită, perihepatita, anexită, ovarită, diverticu- 
Uită, diafragmitğ, epiploită, mezenterită, toate, acute. 


B. Afecţiuni vasculare şi nervoase (care de asemenea nu au putut fi diagnosticate 
sigur la început): 


Crize şi afecţiuni vasculare: angor abdominal, dispragie angiosclerofica intermi- 
tens Ortner, aortitü abdominală, anevrisme, arterite diverse acute (eventual colage- 
notice; periarteritü nodoasă), pileflebită acută, tromboflebit, ;splenică, ș.a. apoi pür- 
pura abdominală 

Crize. şi afecţiuni neurologice; „criză gastrică tabetică, radiculite, criză solară 
acută, epilepsie abdominală, migrenă abdominală i 


C. Cauze extrăabdominale de ordin general 


Toxice exo- şi endogene: plumb (saturnism), arsenic, taliu, uremie 

Dismetabolice:  acidoză | metabolică; (diabet decompensat), -gută . (hiperuricemie), 
oxaloză, porfirie, hiperlipoproteinemie esenţială, -hiper- sau -hipocalcemie, hipogli- 
cemie, hiperhistaminemie, hipercatecolaminemie, hiperserotoninemie.!... 

Disendocrine: jinsuficiență, suprarenală acută. .(suprarenalită, -addisonism . acut), 
insuficienţă pancreatică severă (diabet acidozic), adenom pancreatic hipoglicemiant, 
hiperparatiroidie (hipercalcemie), hipoparatiroidie (hipocalcemie, spasmofilie), hiper- 
tiroidie, feocromocitom, hiperestrogenism functional. 

Imunologice”Şş.a.: alergie (viscerălă “sau! abdominală difuză), “spasmofilie (intesti- 
nală, abdominală), simpla histaminoză” (histaminemie nealergică), carcinoid (seroto- 
nină), feocromocitom  (catecolamine),/ hemoliză acută abdominală, discrazie capilară 
acută (mai ales abdominală), după unele” medicamente (intoleranță;! âlergie?), hemo- 
cromatoză. bo silos Giant? Si 

Infectioase: infecția tupertuloasă ” streptoreuihatismală ("eumatism” Bouillaud, 
purpura Schönlein), malaria, məononucleoza infecțioasă, leptospiroze, diverse boli in- 
fectioase acute sau subacute, sau virale (gripă mai ales), infecţii de focar (abdomi- 
nale, apendiculară, anexială etc. sau extraabdominale, amigdaliană Sai, actionind 
fie prin determinări, locale (d-minore, fruste, neaparente direct), fie prin răsunet 
local neurotoxic,, de impregnare, realizind vegetonevrite, enteronevrite sau simple 
reactii peritoneale (peritonisme) k e | Sta 

Neurologice: tabes, epilepsie, migrena,, acrodinie cu expresie abdominală. 


ŢII. Condiţii paraabdominale, de vecinătate, creînd | falsul abdomen” acut 
A, Afecţiuni parieto-abdominale acute dureroase: | 


Nevralgii, nevrite, nevroame postinflamatorii şi posttraumatice, zona zoster. sau 


stări postzosteriene » > aj vu A 
Mialgii, miozite, rupturi! sau hernii. musculare, contuzii musculare, şufuziuni san- 


guine locale : i ) R 

Celulalgii, -celulite, noduli inflamatori sau grösoşi hiperalgici, algogeni, „tumori, 
cisticercoză | ral bet | 

Hernii epigastrice (ale liniei albe) sau ombilicale bincarcerate 


B, Afecțiuni, vertebro-renale comprestua, cu inadiere abdominală, A 


Spondilite, spondiloze, morb'Pott, cancer vertebral 


Diseopatli, hernii discale, discite İ bollu 
: Free rd tumaori arahnoldlene Şi medulare compresive 


Radieulite infecilodse), 10etice eto, | 
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Tabelul 59 (continuare) 


C. Afecţiuni toraco-pleuropulmonare, cu răsunet abdominal 


Neuromialgii toraco-abdominale, boala din Bornholm, miozite toracice cu ira- 


diere abdominală 


Osteopatii inflamatoare, distrofice, neoplazice costale, comprimind nervii costali, 


răsunet abdominal 


Pneumonie bazală cu junghi abdominal, pneumotorax sau infarct pulmonar cu 


răsunet dureros abdominal; pleurită diafragmatică 


Infarct miocardic posterior cu durere abdominală acută etc, 


ABDOMENUL ACUT 


Tabelul 60 


Sindrom caracterizat printr-o durere acută vie+diferite alte manifestări severe 
(digestive, abdominale, generale), denotind o stare patologică gravă, ameninținr, 
uneori viața bolnavului, dar încă insuficient de clară sub raport etiopatogenic şı 
sub raport nosologic (ca boală sau afecţiune). 

Denumirea ca sindrom, marchează doar gravitatea situației şi nevoia unei clari- 
ficări de urgenţă sub raport diagnostic şi al comportării terapeutice şi arată cü 
nu s-a putut pune un diagnostic etiologic, de afecţiune sau boală cauzală. 


Fals abdomen acut 


Durerea abdominală este 
datorită: unor procese pa- 


tologice extraabdominale |: 


Este o durere reflectată ab- 
dominal ” 
Atenţie la greșeli posibile 


Condiţii generatoare | posi- 
bile: 

Pneumonie, mai ales bazală 

Pleurezie (mai ales diafrag- 
matică) 

Pneumotorax spontan 

Infarct miocardic (mai ales 
posterior) sau pulmonar 
Pericardită (rar) 

Neuromialgie '_parietoabdo- 
minală 
(zona zoster 


chiar fără 


erupție, hernie epigastrică, |, 


flegmon parietal, simplă 
algie neuromusculară) 

Procese toraco-costale 
(osteite, celulite etc.) 

Procese vertebrale 
(spondilite, spondiloze, 
tbe sau cancer) 

Procese medulare (arahnoi- 
dite, radiculite etc,) 

Sint condiţii patologice rare 
şi lipsite în genere de gra- 
vitate imediată şi de im- 
portanță; dar care pot ge- 
nera greșeli de diagnostic 
şi de conduită terapeuticü 
(ehiar intervenţii. chirup» 
gicale inutile) 
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Abdomen, acut 
chirurgical 


"Stări patologice in care 


intervenţia” chirurgicală 
este. indispensabilă "ai 
trebuie efectuată cît mai 
curînd posibil 


Perforafie în peritoneu a 
unui. organ abdominal 
digestiv (stomac, duoden, 
intestin, apendice) urma- 
tă de peritonită acută 

Ocluzie intestinală prin, 
obstacol mecanic . (corp 
intern, compresie exter- 
Dä. torsiune, invaginatie) 
urmată de autointoxica- 
ție enterogenă ş.a. 
Hemoragie 
neală prin ruptura unui 
viscer abdominal, ane- 
vrism.  disecant  aortic, 
etc., urmată de hemope- 
ritoneu +anemie acută 
Torsiunea unui organ sau 
unei tumori abdominale 
urmată de  peritonită, 
hemoragie internă etc, 
Tromboza unor vase qb- 
dominale (mezenterice 
PRO 
urmaţă de infarct intes- 
final, peritonit, de he- 
moragie intraperitoneala 


intraperito- 5 


Abdomen acut 


medical 
Stări “patologice acute de 
ordin medical, spastice 


sau inflamatorii, care nu 
necesită tratament chirur- 
gical ci pot fi tratate doar 
medical (totuși atenţie!) 


Gastrită acută 

Crize gastralgice prin obs- 
tacol. de: evacuare (pilo- 
Tric) 

Crize gastralgice alimentare 
(prea reci, masticatie in- 
completă, tahifagie) 

Crize gastralgice de origine 
extragastrică (reflexa 
apendiculară,  colecistică, 
alergică, spasmofilă, ne- 
vrotică, parazitară, uremi- 
că, tbc,  diatezică-urică, 
oxalică) 

Crize gastralgice ulceroase 
(comune, banale sau de 
penetratie) 

Colică biliară 

Colecistită acută banală ca- 
tarală 

Crize hepatalgice (de stază 
subită în insuficienţa car- 
dach dreaptă acută, flu- 
xionară, alergică, din ci- 
roze sau cancer hepatic) 

Enterite acute 

Crize enterocolice acute (în 
ileita terminală Crohn, re- 
flexe alergice, toxice, spas- 
mofile) 


În sensul acesta trebuie pri- 
vite: ca  posibilitüti de 
eroare, implicit ca niște 
condiţii care trebuie să fie 
cunosctute şi la care tfre- 
buie gîndit, in fața unui 
tablou de abdomen acut 
(mai ales cînd acesta pre- 
zintă unele caractere par- 
ticulare, insolite), pentru 
a nu greşi 


acut medical 
dar potenţial 


Abdomen 
inițial, 
chirurgical prin evoluţia 


ulterioară (deci nevoie 
de observaţie continuă) 
Pancreatită acută 
Peritonită primitivă 
Diverse viscerite acute: 
apendicită, colecistită, 
anexită la femeie, diver- 
ticulite, perinefrite 
Hernie externă incarcerd- 


tă (inghinalö, crurală, 
ombilicală) 
Traumatism . abdominal 


închis (chiar dacă inițial 
nu prezintă manifestări 
alarmante; căci după un 
timp, se poate declanşa 
un abdomen acut chi- 
rurgical prin rupere tar- 
divă de intestin, splină, 
ficat,.. sau hemoragie 
intraperitoneală cu ane- 
mie acută, sau o poruto- 
nită, un volvulus, o tor- 
siune de organ, o inva- 
ginafie ș.a.) 
Purpura abdominală 
(+purpura cutanată) 
Epiploită, limfadenită re- 
troperitoneală acută 
Imfarct  mezenteric fără 
obstrucție vasculară 
(apoplexie ` abdominală 
prin șoc de intoleranţă) 
Volwulus gastric, îleus di- 
namic "prelungit 01 
Hernie diafragmatică in- 
carcerată 
Anevrism aortic disecant 
încă nerupt, aortită, 
Sindrom Budd-Chiari acut, 
Tleus biliar, peritonită bi- 
liară, calcul ureteral 
Trombozğö a vaselor intra- 
abdominale (splenică ș.a.) 


Colica de plumb 

Colica apendiculară 

Ileus dinamic  paralitic 
(neurogen, toxic etc.) 
Celialgie, solaralgie 

Criza tabetică 

Colica reno-ureterald 
Hidronefroza intermitentă 
Infarctul renal 

Hematomul | perirenal ne- 
traumatice 

Angina abdominală, aortită 
Apoplezia abdominală 
Limfadenită. retroperitoneda- 
lă. acută 

Alergia abdominală (abdo- 
men acut alergic) 

Porfiria abdominală acută 

(crize), hemocromatoza 

Abdomen. acut spasmofil 

Abdomen acut acidozic 

Abdomen acut  hiperlipo- 
proteinemic 

Abdomen. acut. höpercalce- 
mic, histaminic 

Abdomen acut addisonian 

Abdomen acut hiperparati- 
roidian 

Abdomen. acut hipertiroi- 
dian 

Abdomen acut reumatis- 
mal, malarie 

Abdomen' acut în cursul 
unei boli infecțioase ş.a. 


ABDOMENUL ACUT CHIRURGICAL 


Abdomenul acut chirurgical constituie, după cum se vede, problema 
fundamentală a unui abdomen acut („la böte noire“ cum. spun francezii). 
Este prima întrebare pe care trebuie să și-o, pună medicul aflat în fata 


unui abdomen cuprins de o suferință acu 
generale severe; întrebare care trebuie rezo 


cit mal ğudiclos, 


Avind în vedere grija de a nu fr 
gical, gindul medicului trebule să se Inc 


tü vie, însoțită de fenomene 
İvatü neapărat şi imediat, 


ece pe lîngă un abdomen acut chirur- 
epte spre D grupe de situații 
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Perforatie intraperitoneală 


Cauze 


e Ulcer gastric, duodenal 
principale 


Apendice (apendicită, litiază, corp 
străin, oxiuroză) 

Colecist  (colecistită,  piocolecist, 
gangrenă, litiazaü şi chiar simpla 
difuziune a bilei transparietal) 
Ulceraţie intestinală  (tifica, tbc, 
neoplazică) 

Cancer, digestiv +ulcerat; diverti- 
cul —- inflamat Se 

Abces tubar, salpingian, la femeie 
Uter în tentativa de avort provo- 
cat 


Fond patologic. 
date. ana- 
mnestice) 


„Date „din; trecut; (istoric), semna- 
: lînd direct (confirmat) „sau -indi- 
rect, (deductii), existenţa „la. bol- 
Jk nav.a unei stări patologice: ulcer, 
digestiv, apendicită. cronică, colez 
cistităi „cronică -bliţiazică, ;tuber- 
„„culoză, „intestinală, cancer .diges-. 
tiv. afecţiune anexiala la femeie 
„—usau febră tifoidă in evoluţie 


început Brusc, violent, subit, brutal, dra- 
matic. Uneori prodromal:. criză 


ulceroasă, inflamație viscerală 


d —————— 


Leit 


După masă (mai 
uneori 


Circümstante “ales lcopioasă),- 
4 Pir cj (1513018) 
dominal, eventual + 


sau diaree sau de inflamație vis- 
cerală (apendice, colecist, anexe) 


Vie, atroce — șocantă, („cuţit“) 
ontinuă, exagerată de mișcările, 
bolnavului, de tuse, de palparea 
abdomenului, zdruncinături 

- imitatü la început, “la 'reglunea 
organului in: cauză, se extinde 
apoi, rapld, cuprinzind întreg ab- 
domenul / 

Urmează o vagă remisiune după 
primele minute (trecere de la du- 
verea perforaflel la cea peritoni- 
tica inciplentă) | 


Durerea 
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După un efort sau traumatism ab-"|. 


Eventual pe fond" de constipafie, 


ABDOMENUL ACUT 
Diagnostic 


Ocluzie intestinală 
prin obstacol mecanic 


Procese ocupind lumenul intestinu- 
lui (fecalom, tumori, paraziți, cal- 
culi, inflamații hipertrofice, tuber- 
culoză, corp străin înghițit...) 
Procese comprimind din afară (tu- 
mori, bride) | 
Modificări de poziţie a anselor (tor- | 
siuni, invaginafii, strangulări, în- | 
doituri, hernii încarcerate) | 


PO DN N a —“€““4“ ———— 


Suferinte intestinale anterioare? | 
, (cönstipatie cronică, fecaloame, pa- 
raziti intestinali) 
„Operații anterioare abdominale? 
(bride, aderente, indoituri rezidua- 
1e?) | 
Hernii externe sau interne cunos- 
cute? 


Relativ brusc sau progresiv, dar ra- | 
pid (dar nu cu acuitatea perfora- | 
Dei) | 


Wie ed 


"Uneori după o masă (d-copioasă | 
-Ktahifagie -tsimburi, exces de ce- | 
luloză ...) 

Uneori după un efort 


) 
Se instalează treptat, progresiv dar 
repede (rareori. doar, brusc, subit, 
intens de la început, în cazuri de 
torsiuni, strangulări) | 
Caracter colicativ, ondulant, inter- | 
mitent, de crampă (în. unde=peri- 
staltice) crescind progresiv in in- 
tensitate şi violenţă, încît încon- 
voale pe bolnav, cu perioade de li- 
„nişte intermitent. A 

Se însoțesc, paralel, de senzația de 
agitație intestinală ''-+zgomote hi- 


CHIRURGICAL 
diferenţial 


Tabelul 61 


di a e a a a a a, 


Hemoragiae intraperitoneală 


infarct mezenteric 


Torsiune de tümoare 
sau organ 


———— —— RES 


ı Ruptură de sarcină extraute: 
rină la femeie 

Ruptură de organ abdominal 
sau de vas normal sau pate 
logic (ficat, splină, aortă 
+anevrism, infarct  mezente- 
Tic, pur pură abdominală) 

| Pe fond de splenomegalie ma-i 
larică, sarcină, diateză heö- 
moragică sau după trauma- 
tism abdominal (chiar după 
3—8 zile) 


Simptome şi semne de sarcină 
la femeie? (oprirea menstrua- 
tiei, pigmentari-etc.) 
Suferinte anterioare splenice? 
(malarie, leucemie Së ; sple-”İ” 
nomegalie) 
Traumatism”” abdominal” 


| 3—8 zile înainte)? 


d ez 
yarın) zu 


Brusc, violent, i 
| Eventual — concomitent pur- 
| pură cutanată (cînd “cauza” 
| „este o discrazie bemeragică) 


| 
i 


|! Uneori inta, un ""iraumatism 
| abdominal 
Eventual cadru gravidic”la te: 
meie (absenţa “menstruației, 
| pigmentare mamelonară: to) 
Eventual "cadru: de Page? 
Sehânlein, hemotilie 


— — YVssarui cari Bebe i) 
Variaţă "fə ? 
Uneori dramatică (în 'sarcina 
extrauterină, ruptă), alteori 
Drogresivă sau chiar stearsă, 
kIradigre în umeri . sarcina 
extrauterinü) 
Cind, egte puternică, (sarcină) 
este şi șocantă, eu, hipotensiu- 
| „Pe, tendință:la colaps, 
! După'primele' momente — ala! 


| 


ə Ai AZ EE 


rupturii — intensitatea dure» ju! 


"torii 


Inflamaţii viscerale abdomi- 


Dale (apendicită; ş.a,) 
Tnfectii generale cu afectare 
vasculară (septicemii, febră 
tifoidă etc.) 
Intervenţii chirurgicale în 
mediu septic 
Afectiuni vasculare inflama- 
sau distrofice . (endo- 
arterită, ateroscleroză) 


"Tromboza vasculară, arteria- 


lă sau venoasö, embolii în 
vasele abdominale 

În trecut: crize anginoase 
"abdominale? 


În. trecut sau prezent: pur- 
pura Schânlein? (puseuri 
purpurice +artralgii, febră) 
În prezent: endocardită sub- 
acută. Osler? 'ateroscleroză 


sistemică? '(coronare'ete.): 
Bremer mb DI 


SMS 


| Brusc, violent (--unele pro- 


droame) 
“Uneori totuşi EEN dar 
Se S SÉ 


ere 


Uneori cadru.yasopatic, (ate- 


trombogen,  em- 
purpuric, 


“roscleros, 
iboligen, flebitic, 


eărdiac! mitral, 'endocarăitic 


Osler . 
Eventual!" un traumatism ab- 
dominal `. 


Vie + panebichtă, Aanafitiu 


anță, chiar atroce "uneori; 
profundă, “continuă, 
pînd în abdomenul supetloy 
“dar difüzind apol ` în tot 
abdomenul; ” 
iradiază posterior în Ve 
in coloana !'vevtebială, 
eflanqurl, uneori și în Jos”. 


ozmegacolon, 


înce 


Chist de ovar, alte tumori 
(polipi sc) 

Splină, stomac, veziculă bi- 
liară, anexe (lungi, cu me- 
zouri lungi şi laxe, 4+ ptoze 

Megacolon, megasigmoid 

Epiploon amplu şi lax... 

Eventual la un efort, la o 
schimbare de poziţie 


Existența unei tumori ab- 
dominale dinainte? (chist 
de ovar, polip etc.) 
Existența cunoscută a unui 
o -ptoza “sple- 
nică; valvulus gastric: ero- 
Die aderent$e, -veziculă bi- 
iliară atonă şi atirnind, flo- 
tantă? 


Brusc, violent 
(rareori prodrome dure- 
roase,-dispeptice) 


„Eventual după un efort sau 


“traumatism 
Eventual după o schimbare 
de poziţie a abdomenului 


vie, ătroce, brutală, 
'Qodălizată la început, difu- 
zantü” apoi; progresivă, 
continuă (rareori perioade 
de remisiune) 

Maivar, durerea poate apă- 
vea progresiv (cînd torsiu- 
nea se instalează lent), 
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CHIRURGICAL 
diferenţial 


Hemoragie intraperitoneală 


Tabelul 61 


:5X“X“X4“VxvVxhV0 YQZYNXNA NNMULCMLCMLMLMLÜYHÜYCÜFCÜnYİ ."“"""ıı" " vç4--——...—. 


mifarct mezenterlo 


Torslune de tüfnöarə 
BOU organ 


—-——.ə...v.....“”““““—..———— A A 


Ruptură de sarcină extraute- 
rină la femeie 

Ruptură de orğün abdominal 
sau de vas normal sau pate 
logic (ficat, splină, 


Tic, purpură abdominală) 


| Pe fond de splenomegalie “nad” 


larică, sarcină, diatezü he- 
moragică' sau după trauma- 
Dam abdominal (chiar “după 
3—8 zile) 


Simptome şi semne de sarcină 
la femeie? (oprirea menstrua- 
Dei, pigmentari-etc.) - 

Suferinte anterioare splenice? 
nomegalie) ! 

Traümatism” “abdominal 
9—8 zile înainte)? 


(malarie, leucemie ş.a., 'sple 


rr) 
OD 


LU) 


Brusc, violent. `: e Și 
Eventual — concomitent pur- 
pură cutanatö - (cînd “cauza 
este o; discrazie hemoragică) 


3 “1 


Uneori dupä un /"traumatism 
abdominal i 

Eventual cadru' gravidic la fe: 
meie “(absenţa menstruației, 
pigmentare mamelonarö:ete.) 
Eventual cadru. de puipură 
Sehönlein,/ hemofilie: r 


— rr yo Bebe 


Variaţă ı x”. 
Uneori dramatică (în 'sarcina 
extrauterină , ruptă), alteori 
progresivă sau chiar steavsă, 

zklradiere în umeri (în sarcina 
extrauterinA) 


EI 


Cind epte. puternică, (sarcină), 


este şi şocantă, cu, hipotensiu- 


ne, tendință;la, colaps, m 
| Dupö primele momente — ala! 
rupturii — intensitatea dure»! 


/ ă, “aorta” 
+anevrism, infarct mezente- 


“(e 


Dale (apendicită; ş.a,) 


tifoidă etc.) 
Intervenţii 
"mediu septice 


arterită, ateroscleroză) 


“13 sau venoasă; embolii în 
"vasele abdominale 

în trecut: 
"abdominale? 


În. trecut sau prezent: pur- 
pura Schânlein? (puseuri 
purpurice +artralgii, febră) 
În prezent: endocardită sub- 
acută Osler? '! ateroscleroză 
sistemică? (eoronare “etc:) 


n 


dö i e H olo int 


droame) 
Uneori totuşi- progresiv--dar 
rapid pe piei i 


| Uneori cadru vasopatic, (ate- 


“roscleros, trombogen, . em- 

'boligen,. flebitic, purpuric, 

veardiac, mitral, endocarüitie 
Osler...) | | də 
Bventual' un traumatism ab- 
dominăl 


profundă, “continuă, înce 
-pind în abdomenul supevioi 
dar 'dituzind “apoi in tot 
abdomenul! ”. W 
iradlazü posterior în lombe, 
în! coloana !'''ventebrală, 
flancuri, uneori şi în Jos... 


EI du Ai 


Inflamaţii viscerale abdomi- 


Infecţii generale cu afectare 
vasculară (septicemii, febră 


chirurgicale în 


Afecţiuni vasculare inflama- 
"torii sau distrofice (endo- 


'Tromboză vasculară, arteria- 


crize anginoase 


EMS 


| Brusc, violent (-tunele pro- 


Vie sk penetrantă, transfizi- 
antă, chiar atroce uneori: 


Chist de ovar, alte tumori 
(polipi gc) 

Splină, stomac, veziculă bi- 
liară, anexe (lungi, cu me- 
zouri lungi şi laxe, -|- ptoze 

Megacolon, megasigmoid 

Epiploon amplu şi lax... 

Eventual la un efort, la o 
schimbare de poziţie 


Existența unei tumori ab- 
dominale dinainte? (chist 
de ovar, polip etc.) 
Existenţa cunoscută a unui 
“megacolon, o ptoză sple- 
nică; valvulus gastric ero- 
nic, aderenf$e, -veziculă bi- 
iară atonä şi atirnind, flo- 
tantă? 


Brusc, violent 
(rareori prodrome dure- 
roase,-dispeptice) 


Eventual după un efort sau 

traumatism 

Eventual după o schimbare 
de poziție a abdomenului 


"Vie: atroce, brutală, 


'Qocalizată la început, ditu- 
zantü” apoi; progresivă, 
vonținuă (rareori perioade 
de retnisiune) 

Mal rür, durerea poate apă- 
vea progresiv (cind torslu- 
Dën se instalează lent), 


göl 


EE H 


Semne func- 
tionale diges- 
tive şi gene- 
rale 


Semne obiec- 
Duve abdo- 
minale 
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Perforatle intrüperitoneala 


Dar revine la intensitatea mare 
(odatü cu iritatia şi inflamafia 
întregului peritoneu) 


Store desşoc — colaps inifial: 


Urmeazü:: o oarecare. :remisiumne,: 


dar: vagă şi de scurtă durată; 
din nou fenomenele revin la in- 
tensitatea inițială şi tot mai inult 
Curind de la început apar grețuri, 
vărsături, sughüf, constipafie 


Durere wie, chiar la simpla atin- 
gere S 


Hiperestezie cutanată . 
Contractură a peretelui abdomi- 
mal: 


— la început doar la palpare (con- 
tractură reflexă, „de apărare“); 

— apoi din ce în ce mai constant, 
continuu, pînă ce contractura 
devine permanentă, (realizind 
„pintecele de lemn“); 

— contractura se evidenţiază, şi 
la inspecţie; imobilitate a, pe- 
retelui abdominal. în respiraţii 
(mai ales epigastrul) sau la tu- 
se; aspect excavat al abdome- 
nului, coarde întinse ale drepfi- 
lor; 

— (gontractura merge mînă in mi- 
nü cu durerea și are o mare 
valoare diagnostică), 

Scăderea pină la abolire a relle- 

velo cutanate abdominale, 


Ocluzie intestinală 
prin obstacol mecanic 


droaerice (garguimente), uneori agi- 
tatia vizibilă chiar prin ondulatii 
parietale 

Treptat crizele de crampe --framin- 
tare abdominală --garguimente de- 
vin mai atroce, chinuitoare. 

Dar după un timp ele slăbesc: o pe- 
rioadă de relativă acalmie (,acal- 
mie înșelătoare“ ce exprimă obo- 
seala mușchilor intestinali, nu ame- 
liorare!) 

Durerea devine apoi continuă. și mai 
slabă mai. suportabilă, în timp ce 
agitația abdominală şi zgomotele 


scad dar intoxicația generala se| 


pronunţă şi creşte. (Nu trebuie pri- 
vită favorabil, această acalmie; şi 
“nu trebuie așteptată această fază 
_de transformare a durerii şi situa- 
Dei in general) 


Vărsături uneori precoce. (cu cit oclu- | 


szia este situată mai sus), alimenta- 
re, apoi biliare, apoi poracee, feca- 
loide 


Oprirea scaunelor și a emisiunii de 


gaze prin anus (uneori precoce, în 
ocluzii joase; alteori se mai emit 
resturi, la clismă mai ales, în oclu- 
zii înalte, superioare) 


Perete abdominal suplu, fără con- 
tractură, fără apărare musculară. 
Agitaţie peristalticü vizibilă uneori 
(desen şerpuitor al anselor) cu zgo- 
mote intestinale 

Relatiod balonare, crescind mereu 
Sindrom, Könüg: durere -colică cres- 
cindü --desen şerpuitor al anselor 
în. peristaltism viu, crescind pro- 


gresiv +un zgomot hidroaeric ter-) 


minal, după care urmează o pe- 
rioadă de linişte de cîteva secunde, 
după care ciclul reîncepe 
Timpanism cu timbru metalic, Der: 
cutor 
Auscultator, zgomote hidroaerice în 
salve, paralel cu colicile (gargui- 
mente) 
împreună, constituie un ansamblu 
sindromic suficient de caracteristic 
pentru diagnosticul de ocluzie (e: 
prezentînd lupta peristaltică a in- 
testinului pentru a învinge obsta- 
colul) 


ai 


duş 


ə nadi, 


, dı 


Heməörağle intraperitonea18 


rii scade, în abdomen rămîne 
o senzație 4+vagă de greutate 


Vu sînt, în genere simptome di- 
gestive (doar uneori şi nu 
İoarte intense) 

Sete de lichide! 

Sete de aer! 


a 


Abdomen uşor destins, suplu 
la palpare 
— sensibil vag la palpare pro- 
fundă, se apără vag la apă- 
sare (dar nu peritonitic!); 
— percutor oarecare timpa- 
nism “-submatitate” depla- 
sabilă în flancuri (sîngele 
revărsat în cavitatea peri- 
toneală); 
La tactul rectal” sau vaginal: 
Jundul de sac Douglas sensi- 
bil oarecum (dar mai pufin 
decit in caz de inflamafie pe- 
ritoneală) + fluctuenţ (prin 
singele revărsat în peritoneu) 
uncHa Douglas-ulul  confir= 
7 singe! 
Uneori palpator, un oarecare 
Brad de hiperestezie cutana»! 
tă, dar mai redusă, mai vagă, 
decit in peritonițe; 


| Poate şi cu usor grad de hi- 


Perreactiyitate. contracţilă, de 


'— fie de revărsat abdominal 


mfaret mezenterie 


II 


Uneori vărsături (nesemnifi- 
cative;. poate chiar înşela) 
Alteori diaree seroasă. sau 
serohemoragică, hemoragică 

(mult mai semnificativă) 


i 


Durere difuză la palpare, 
profundă. cu maximum me- 
dian, periombilical : 

Balonare relativă 

Eventual impüstare profun- 
dă, median longitudinal sau 
oblic (ca „un caltaboş") în 
zona de maximă durere 

Auscultator — tăcere „sepul- 

crală“ 
Cu cît timpul trece: 
balonarea progresează, apar 
manifestări și semne noi 
— dle” peritonitice (durere 
"wie, contracțură abdomi- 
malü, hiperestezie parleta- 
3), ı 

— Tle de ocluzie intestinală 
(balonare, agitație intes- 
" finalÖ, timpanism), 


(matitate în flâncuvi, de- 
plasabilă; fluctuentü în 
Douglas) hemoragie 


23 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV 


Tabelul 61 (continuare) 


Tensiune de tumoare 
sau organ 


EE 
+ Vărsături 


əf 


sil 
Durere difuză la palparea 
abdomenului, dar cu ma- 
ximum în regiunea tumo- 
rii sau a organului torsio- 
nat 
Abdomenul a rămas totuşi 
suplu 
Uşor timpanism la percu- 
ție; matitate în zona tu- 
morii sau organului tor- 
sionat 
Important: se relevă palpa- 
tor, o tumoare. -în--abao- 
men, çare nu exista mai 
înaînte; "` sau care  Qacă 
exista s-a mărit aprecia- 
bil, ea este sensibilă, du- 
veroasă, palpaton 
Deci; o “süferintü abdomi- 
nala fără on contur pre- 
eis, dar tu o tumoare du» 
reroâsă ! 
Se simte uneori! şi în Doug- 
las prin tuşeu 
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———. mragmgeeeugeneneneeeeEgen 
"x Ocluzie tea B 
Portoraţie intraperitonenlü prin öldur nra 
.———.........—.. 


Dureni în Douglas prin tact recto- 
vaginal 
Bventual sonoritate  prohepatică, 
dispariția matitütil hepatice (prin 
phoumoperitoneu, in pertoraţia de 
ulcer gastric sau duodenal), Sem- 
nul Blumberg la apăsare, 
Eventuul matitate decllivă, mobilă 
în raport cu diverse poziţii ale 
abdomenului (prin revărsat peri- 
toneal al conținutului gastrointes- 
öl Auscultator: tăcere abso- 
ută 


Semne ge- 
nerale 
Evoluție 


verii brutale): facies palid, trăsă- 
turi alterate, Jizionomie chinuită, 
transpiraţii reci, tahicardie, hipo- 
tensiune, tahipnee; tendinţă la 
colaps 

Urmează curînd, o perioadă de a- 
tenuave relativă, dar tranzitorie, 
de cîteva ore (a nu se lăsa inşe- 
lat de această aparentă amelio- 
rare!) 

Treptat dam rapid tabloul devine 
toxi-infecţios:: "` facies' toxic cu 


ochii mfundafi, încercănaţi, cu- 
loare pământie, palidă; limba ar- 
să, respiraţie superficială; circu- 


lația se prăbușește evident (hi- 
potensiune, stare de colaps), ex- 
tremităţi reci; 

apare febra cu complexul ei de 
tulburări generale 

În tot acest timp au continuat văr- 
săturile (adăugînd deshidratare, 
denutritle) -- sughițul. chinuitor 
(întărind intoxicația organismu- 
lui) 

Nu trebuie aşteptat acest tablou! 

Evoluție spre colaps toxic, moarte 


Eventual pneumoperitoneu (zonă 
aerică sub diatragm) 
Leucocitoză, polinucleoză 


Radiologie 
Laborator 


Durere H- şo0 H- conlraatunğ, abdomi- 
nală crescindă -hiperestezie cu- 
tanată 4- scăderea reflexelor ab- 
dominale, la început, 

Apol, treptat; durere constantă, 
regresivă A sin= 


Caracterizare 
generală 


A contractură 
drom toxünlaatlos astenizant, de» 
presiv,  crascind continuu! 
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Iniţial, stare de șoc (datorită du- 


După un timp — de zile, urmează 
scăderea agităției intestinale şi a 
durerilor; calm (este însă un „calm 
inselător“ de oboseală a intestinu- 
lui şi nu de remisiune a bolii) +ba- 
lonare tot mai mare 

İn examenul fizic, a nu uita cerce- 
tarea zonelor herniare (spre a nu 
scăpa o eventuală hernie externă 
încarcerată) 


Starea generală a bolnavului se poa- 
te menţine un timp la început, bu- 
nă (în caz de ocluzie joasă), fără 
fenomene toxice, fără temperatură, 
cu puls bun; deci poate înșela! 
Alteori ea se alterează repede (în 
caz de ocluzie înaltă sau cînd oclu- 
zia s-a produs după o masă bogată 
pe un intestin plin; la un consti- 
pat cronic) 

Progresînd, starea generală se alte- 
rează tot mai mult (uneori foarte 
repede); aspectul “bolnavului este 
toxic; facies tras, ochi 
limbă uscată, sudori reci, culoare 
pământie, hipotensiune 

nu există febră, din contră, hipo- 
termie 

Nu trebuie intirziat, pentru a se a- 
junge la un asemenea tablou toxic 

Evoluţia: spre colaps-tozxic; eventual 
perforaţie, a intestinului în perito- 
neu (prin gangrena peretelui) cu 
peritonită; 
sau adaos infecțios 

Atenţie: o falsă remisiune („acalmie 


infundafi,) 


înșelătoare“), după cîteva zile de 
la debut, prin. oboseala. muşchilor 


Imagini hidroaerice multiple (rela- 


tiv. localizate) 
Hematocrit> (deshidratare) 


Clor €, uree > 


-—  ,—,——— 


Duvere colicativă (crampe intermi- 
tente progresive) Lk agitație intes- 
tinală peristaltică zgomotoasă (cu 
gargulmente) -+ oprirea trenzitului 
intestinal (materii, gaze) g 
Apoi, treptat balonare abdominală 
„+ stingerea agitației intestinale şi 
durerilar ++ dar stare toxică. şi de 
deshidratare. progresivă 


din Aaa e Ep a AED sa Pai E E e E 


di 


İ 
ə Hemoragie intraperitoneală 
ia | 5—— 
în apărare, a peretelui abdomi- 
Du. nal 
ba. 
| 

Pre. 

Dn 
Tha 
Ge 
Don. 

bu- 

fără Semne de anemie acută + șoc 
ură, hipovolemic: paloare de cea- 
il ră, amefeli, neliniște, obmu- 
(în bilare, tahicardie tot mai 
clu- pronunțată, hipotensiune pro- 
gată| | gresivă, extremităţi reci, tran- 
nsti-] | spirafit reci, tendință la li- 


potimii, astenie 

Evoluţia este mai lentă sau 
mai rapidă, după intensitatea 
şi continuitatea hemoragiei 
interne, a pierderii de sînge 
Atenţie: imediat după şocul 
neurogen al rupturii, dure- 
rea scade ca şi starea de şoc, 
dar nu e decît o falsă remi- 
siune („acalmie  înșelătoare'*) 
starea agravîndu-se din nou 
prin şocul hemoragic, hipo- 
volemic 


Anemie acută progresivă 


Durere +anemie acutü  pro- 
gresivă  evoluiînd către șoc 
hipovolemic + semne de re: 
vărsat abdominal (sînge in 
cavitatea peritoneală) 


Intarot mezenteric 


Tabelul 61 (continuare) 


Tensiune de tumoare 
sau organ 


———...“-“—-——.——...5-£ 


Nu trebuie intirziat pînă la 
apariţia acestor complicații 
La punctia fundului de sac 
Douglas, uneori (cînd exis- 
tă şi senzaţia de fluctuență) 
se scoate un lichid serosan- 
guinolent 


Tahicardie, hipotensiune + 
colaps. 

Fenomene generale. neclare, 
fără un contur precis, la 
început 

Apoi, treptat starea generală 
se agravează, luînd aspec- 
iul uneia din complicațiile 
posibile: peritonită, ocluzie 
intestinală, anemie acută 
Nu trebuie aşteptat contura- 
rea, ci trebuie intervenit 
precoce 

Şi în acest caz poate surve- 
ni uneori, o ameliorare re- 
lativă. a durerii, după şocul 
iniţial (prin suprimarea 
spasmului intestinal aso- 
ciat, iniţial) atenţie pentru 
a nu fi înşelat, crezind in 
ameliorare reală 


— — ——— 


Timpul trecînd, apar în 

abdomen: 

— semne de iritaţie perito- 
neală, 


— sau de ocluzie — ileus, 

— sau de revărsat perito- 
neal, 

după complicațiile care se 

desenează 

Nu trebuie intirziat pînă la 

apariția acestor complica- 

ţii, 


Iniţial, fenomene de şoc + 
grav; puls slab, filiform, 
hipotensiune, tahipnee, 
transpirafii 

Mai departe (eventual du- 
pă o scurtă perioadă de 
calm. relativ); semne toxi- 
co-septice, semne de ane- 
mie acută (după compli- 
catiile locale) 

Nu trebuie aşteptat pina se 
ajunge la ele 


Eventual hipercoagulabilita- İEventual: opacitate limita- 


te 


Le 


tă, cu pungi aerice în jur 


Nimic caracteristic 


Durere+ abdomen neclar + | Durere + apariția unei tu- 


sindrom general neclar (e- 
ventual împăstare abdomi- 
nală profundü) + fond vas- 
cular, eventual trombogen 


mori abdominale, dure- 
roasă la palpare (sau mă- 
rirea unei tumori preexis- 
tente, care a devenit şi 
dureroasă) 


Tabelul 61 (continuare) 


Gë SE pə aa Lü səm 


Hemoragle intraperitonealü 


apărare, a peretelui abdomi- 
nal 


Semne de anemie acută + șoc 
hipovolemic: paloare de cea- 
ră, amețeli, neliniște, obnu- 
bilare, tahicardie tot mai 
pronunţată, hipotensiune pro- 
gresivă, extremităţi reci, tram- 
spirații reci, “tendință Jo li- 
potimii, astenie 

Evoluţia este mai lentă sau 
mai rapidă, după intensitatea 
şi continuitatea hemoragiei 
interne, a pierderii de sînge 
Atenţie: imediat după şocul 
neurogen al rupturii, dure- 
rea scade ca şi starea de şoc, 
dar nu e decît o falsă remi- 
siune (acalmie. înșelătoare“) 
starea agravîndu-se din nou 
prin șocul hemoragic, hipo- 
volemic 


Anemie acută progresivă 


Durere +anemie acută  pro- 
gresivă  evoluind către șoc 
hipovolemic + semne de re: 
vărsat abdominal (singe în 
cavitațea peritoneală) 
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müiaret mezenterie 


Nu trebuie intirziat pînă la 


apariția acestor complicaţii 
La punctia fundului de sac 


Douglas, uneori (cînd exis- 


tö şi senzația de fluctuență) 
se scoate un lichid serosan- 
auinolent 


Tahicardie, hipotensiune + 
colaps. 

Fenomene generale, neclare, 
fără un contur precis, la 
început 

Apoi, treptat starea generală 
se agravează, luind aspec- 
tul uneia din complicațiile 
posibile: peritonită, ocluzie 
intestinală, anemie acută 
Nu-trebuie aşteptat contura- 
rea, ci trebuie intervenit 
precoce 

Şi în acest caz poate surve- 
ni uneori, o: ameliorare. re- 
lativă. a durerii, după şocul 
inițial (prin suprimarea 
spasmului intestinal aso- 
ciat, iniţial) atenţie pentru 
a nu fi înşelat, crezind in 
ameliorare reală 


Eventual hipercoagulabilita- 
te 


Durere-l. abdomen neclar + 

sindrom general neclar (e- 
ventual împăstare dbdomi- 
nală profundă) + fond vas 
cular, eventual trombogen 


Tensiune de tumoare 
sau organ 


Timpul trecînd, 

abdomen: 

— semne de iritatie perito- 
neală, 

— sau de ocluzie — ileus, 

— sau de revărsat perito- 
neal, 

după. complicațiile care se 

desenează 


apar în 


Nu trebuie întirziat pînă la 


apariția acestor complica- 


ţii. 


Iniţial, fenomene de şoc + 
grav; puls slab, filiform, 
hipotensiune, tahipnee, 
transpiratil 

Mai departe (eventual du- 
pă o scurtă perioadă de 
calm, relativ); semne toxi- 
co-septice, semne de ane- 
mie acută (după compli- 
catiile locale) 

Nu trebuie aşteptat pînă se 
ajunge la ele 


Eventual: opacitate limita- 


tă, cu pungi aerice în jur 
Nimic caracteristic 


Durere + apariția unei tu- 
mori ` abdominale, düre- 
roasă la palpdre (sau mü- 
rirea unei tumori preeviş- 
tente, care o. devenit. şi 
dureroasă) 
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patologice care pot sta la baza unui atare abdomen; grupe de afec- 
Vun) care se prezintă clinic sub formă de ansambluri simptomatice 
suficient de semnificative în genere (în majoritatea cazurilor) pentru a 
sugera şi chiar impune un diagnostic de sindrom chirurgical, implicit să 
impună intervenția bisturiului, indiferent de afecțiunea în cauză, de con- 
ditia determinată (care rămîne să fie stabiliti în cursul intervenției; sau 
precizată dacă a fost întrevăzută înainte). 

Aceste condiţii patologice generatoare de abdomen acut chirurgical, 
grupate sindromic, trebuie să fie cunoscute foarte bine medicului pentru 
a putea fi diagnosticate cît mai curînd, în primele faze ale desfășurării 
lor. “Şi trebuie cunoscute nu numai teoretic, prin tabloul lor clinic ci şi 
sub raport practic, prin ceea ce trebuie întreprins mai departe, pentru 
a se ajunge la decizia diagnostică şi terapeutică. Este vorba de: 

__— perforaţia unui organ cavitar în cavitatea abdominală liberă, cu 
sindrom peritoneal brusc instalat şi rapid evolutiv, progresiv; 

— ocluzia acută a tractului. digestiv. (intestin mai ales), cu sindrom 
de obstacol în: tranzitul digestiv, reacţie de luptă a segmentului superior 
obstacolului + sindrom toxic progresiv; 

— hemoragie. intraperitoneald-rstare de şoc iniţial, urmată de sin- 
drom de anemie acută progresivă mergînd spre colaps; 

— torsiunea de organ sdu de tumoare cu sindrom de şoc peritoneal, 
evoluînd rapid. spre. sindrom peritonitic, hemoragic sau de șoc general; 

— tromboză, vasculară intraabdominală cu sindrom de şoc abdominal, 
evoluind rapid spre infarct intestinal şi mai departe spre sindrom hemo- 
ragic intraperitoneal sau peritonitic. 

Cum deseriptiile narative ale fiecăruia din sindroamele chirurgicale res- 
pective ar ocupa mult  spatiu, aceste sindroame sînt prezentate în 
carte, într-un tabel sintetic-comparativ. Acesta este, poate, mai util prin 
sistematica şi prin concentrarea lui, prin viziunea de ansamblu și prin 
posibilitatea comparatiei diferenfial-diagnostice, pe care o oferă dintr-o 
dată ochiului şi minţii lectorului. 


ATITUDINE PRACTICĂ 


Şi acum, cînd după un examen minuţios s-au adunat un număr de 
date clinice şi paraclinice, cum se procedează pentru elaborarea diagnos- 
ticului, etiologic şi fizarea atitudinii terapeutice? 

Mai întâi, grija cea mare (asupra căreia am mai insistat): a nu scăpa 
neidentificat, un abdomen acut chirurgical, ceea ce ar însemna pierderea 
bolnavului (deci atenție mare în acest sens şi comportare specială după 
cum am mai arătat; dacă o lămurire nu este posibilă de la primul con- 
tact cu bolnavul şi sînt ezitări şi în privința perspectivei evolutive, medi- 
cul trebuie să rămînă lîngă bolnav timp de mai multe ore, urmărindu-l 
prin diverşi parametri pînă la precizare; sau şi mai bine, să-l interneze, 
însoțindu-l personal sau alăturîndu-i o tișe cu datele de observație, de 
evoluție, de'terapie aplicată). 

În ce privește judecata clinică; — ea se bazează nu pe simptome și 
semne izolate, singulare (nici unul neavînd o valoare absolută) ci pe com- 
pleze simptomatice cît mai ample, adică pe ansambluri sindromice, atit 
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locale-abdominale cît și generale, care reunite, împreunate, confruntate, 
capătă o valoare mult mai mare; — apoi la diagnostic se ajunge nu numai 
(şi nu totdeauna) direct, prin însumare de date, ci şi pe cale indirectă 
adică prin diagnostic diferenţial eliminatoriu, prin judecăți comparative 
şi deductive (mai ales cînd sindroamele proprii nu sînt prea caracteris- 
Hee, nu sînt suficient de semnificative). 

Prin grupare in sindroame mai complexe, a datelor culese. de la bol- 
nav şi însumarea acestora se ajunge la unele ecuaţii clinice care definesc 
(uneori destul de clar, alteori doar prezumptiv, sugestiv) starea patologică 
a bolnavului; fie direct prin realizarea unui tablou care impune diagnos- 
ticul (diagnostic, pozitiv direct), fie indirect, prin comparatia eliminatorie 
a simptomatologiei bolnavului cu diferite alte tablouri asemănătoare (diag- 
nostic diferențial, comparativ; și eliminator). În tabelul anexat, datele pri- 
vitoare la abdomenul”acut chirurgical sînt prezentate atît sub raportul 
diagnosticul pozitiv (pe verticală) cît şi diferenţial (pe orizontală), luîn- 
du-se în considerare şi condițiile de fond, condiţiile circumstantiale şi 
datele paraclinice. În rîndurile care urmează, aceste date sînt prezentate 
mai concentrat, sindromic. S 

Diagnosticul, de perforaţie. intraperitoneală a unui organ digestiv și 
cel de peritonită, acută de propagare, ori, de insümüntare au un solid punct 
de sprijin în ecuaţia. care reuneşte, sindromul abdominal de iritaţie perito- 
neală + sindromul general, de soe, evoluînd spre un. sindrom toxic. și 
infecțios; e : 

— sindromul abdominal peritonitic se caracterizează prin retractia pe- 
retelui cu imobilitatea lui şi fixarea lui în respiraţie (încît respirația devine 
toracică superioară, prin neparticiparea epigastrului, iar bolnavul evită 
mișcările, zdruncinurile şi chiar tuşea), prin durerea exagerată de pal- 
pare, dar mai ales de decompensia bruscă a abdomenului după ce acesta a 
fost comprimat progresiv şi blînd, (Blumberg), prin reacţia de apărare abdo- 
minală la palparea. pîntecelui dureros. (reacţie care constă în contracția 
musculară  involutară a peretelui anterior), care reacţie se transformă 
progresiv într-o! contracție permanentă a mușchilor parietali, “realizind 
aşanumitul „pîntece de! lemn“ (cînd procesul, peritonitic este foarte avan= 
sat), prin hiperestezie cutanatü și diminuarea pînă la dispariţie a refle- 
xelor cutanate abdominale, în fine prin sensibilitatea vie, la tuşeu, a fun- 
dului de sac Douglas; 

— sindromul general constă într-o stare de şoc, care începe conco- 
mitent cu durerea vie, bruscă, violentă şi continuă cu deprimarea circu- 
lafiei, hipotensiune. care se accentuează mereu, febră progresivă crescîndă, 
puls rapid și slab, respirație superficială și accelerată, extremități reci, 
facies tras cu transpiraţii reci, cu fizionomie de suferinţă atroce; care trece 
către un aspect toxic, faciesul alternindu-se continuu, ochii İnfundindu-se 
in orbite, şi încercănîndu-se, ansamblul feţei luind aspect hipocratic, pul- 
sul deprimindu-se complet: (dar un asemenea aspect nu trebuie aşteptat, 
ci trebuie preîntimpinat) (fig. 32); .. 

— radiologie pe nepregătite. (far bariu), evidenţierea. unei pungi de 
aer subdiatragmatice, între ficat şi. diatragm, vine să confirme diagnosti- 
cul de perforatlie digestivă în peritoneu' (tig. 33). en 
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Diagnosticul de ocluzie intestinală mecanică este caracterizat prin ecu- 
atia care însumează un sindrom abdominal de agitaţie peristaltică intes- 
tinală + un sindrom general toxic progresiv (fig. 34 a şi b), 

— sindromul abdominal constă în destindere cu balonare a abdome- 
nului, agitație peristalticü a intestinului, care pe un abdomen cu perete 
slab se poate observa prin proeminarea intermitentă a unei anse destinse 
de aer, sonoră percutor, sau prin undele care agită acest perete (coinci- 


Fig. 32 — Facies peritonitic (hipo- 

cratic). İn faza ultimă a peritonitei. 

(Este de dorit a nu se ajunge la 
această situaţie). 


zînd cu durerile de tip colicativ şi cu zgomote hidroaerice), un abdomen 
suplu relativ, elastic la palpare, cu sensibilitate foarte puțin sporită. pal- 
pator, cu rezonanță timpanică la percuție şi cu o amplă orchestră de 
zgomote aerice, de borborigme, care însoțesc obișnuit durerile colicative 
(marcînd de obicei sfîrșitul unei unde peristaltice și a durerii colicative 


respective); 


Fig. 33 —  Pneumoperitoneu în 
cazul unei  perforaţii de ulcer 


gastric sau duodenal. Aer subdia-:... ? / 
fragmatic, la pacientul examinat g ş 

la ecran, in poziţie verticală, e 

fără pregătire prealabilă (fără // 


administrare de bariu). 


ZZ 


— iar sindromul general constă într-o stare toxică şi de deshidratare 
progresivă, marcate de paloarea pămîntie' a bolnavului, limba saburală 
şi uscată, respirația mirositoare, depresiunea generală şi circulatorie, buze 
fot mai arse şi ochi tot mai infundafi în orbite; 

— 1a care radiologia pe gol adaugă: imagini: hidroaerice multiple, rela- 
tiv localizate, asemănătoare cu „cuiburi de rindunele", 
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Diagnosticul de hemoragie intraperitoneală are drept ecuaţie definito- 
rie asocierea unui sindrom de revărsat lichidian abdominal + un sindrom 
general de anemie acută progresivă; 

— sindromul abdominal este caracterizat prin ușoară destindere, abdo- 
menul rămînînd suplu, uşor sensibil la palpare, cu ușoară reacţie de apă- 
rare (dar nu de tip peritonitic ci mai mult de sfială, de frică de durere); 
dar mai ales printr-o matitate în flancuri, deplasabilă cui poziția bolna- 


d b 
Fig. 34 a,b — Ileus mecanic. Imagine radiologică la bolnavul examinat în picioare 
(în poziţie verticală), fără pregătire prealabilă (fără administrare de sulfat de bariu). 
Imagini hidroaerice (luminoase, cu limita superioară curbă, cu limita inferioară ori- 
zontală — ca un cuib de rindünica), nu prea numeroase, concentrate relativ in zona 
obstacolului obstructiv şi în oarecare măsură modificabile, variabile, de la o dată 
la alta. Uneori poate apare si un fragment sau două din intestinul dilatat, -ca în 

imaginea de jos (5) (ileus de intestin subţire). 


vului (denotind astfel prezența de lichid intraabdominal), cu fundul de 
sac Douglas sensibil ușor şi fluctuent, şi a cărei punctie scoate sînge; 

— sindromul „general debutează cu stare de şoc (uneori slab, alteori 
chiar sincopal — șocul de ruptură de organ) care se amendează relativ 
dar se continuă apoi cu sindromul unei anemii acute progresive; aspectul 
bolnavului izbind prin paloarea care “crește ajungînd la albul hirtiei, 
slăbirea forțelor, slăbire treptată a tensiunii arteriale, tendinţa la 1ipo- 
timii, greutatea de a menține conştiinţa; totul in progresie evidentă; în 
plus: sete de lichide şi de aer! 

Diagnosticul în abdomenul acut prin torsiune de organ sau de tumoare 
are o ecuație mai simplă: tumoare abdominală sensibilă, apărută öntem- 
pestiv (sau preexistentă dar mărită brusc) + sindrom: general. de șoc. 
Depinde de gradul de aparenţă al tumorii şi de perspicacitate al medicu- 
lui, pentru ca la diagnostic să se ajungă mai repede sau mai încet. 
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İn fine, diagnosticul de pancreatită acută și cel de infarct mezenteric 
se sprijină pe o ecuaţie clinică insuficient de consistentă; sindrom abdo- 
minal sărac, neclar + sindrom general de șoc; dar acestuia i se adaugă, 
ca argument diagnostic rațional, discrepanța evidentă dintre sărăcia şi 
absența de contur a sindromului abdominal și intensitatea durerii. cu gra- 
vitatea sindromului, de șoc, care avansează repede spre siderarea organis- 
mului, iar-in caz de! pancreatitü acută, reacția Wohlgemuth pozitivă se 
înscrie ca argument în plus. 


În ultimele două forme de abdomen chirurgical acut, lipsite de carac- 
tere speciale ale sindroamelor obiective local și general (din care cauză, 
orientarea către diagnosticul etiologic este mai grea) mai contează pentru 
judecata diagnostică, un argument negativ: absenţa semnelor de iri- 
Lotte peritoneală, a celor de ocluzie intestinală. şi a celor de hemoragie 
intraabdominală (care am văzut că sînt mai bogate şi mai clare), încît 
eliminîndu-se peritonita, ocluzia intestinală, hemoragia abdominală, gîn- 
dul medicului. trebuie sü se îndrepte spre următoarele eventualităţi 
posibile. 


| Este ibine- sö” se ţină seama de faptul că în cadrul stărilor patologice de abdo- 
men. acut chirurgical există unele forme particulare care este bine să fie cunoscute 


pentru a nu induce în eroare pe medic şi a putea fi diagnosticate tocmai prin par- 
ticularitatile lor clinice. 


Im perforaţiile întraperitoneale: 


— există! variante ale: aspectului clinic, după cum perforatia s-a făcut in sto- 
mac sau'-duoden (cea mai frecventă şi cu tablou major) sau în apendice, intestin, 
uter (în care tabloul este mai puţin clar şi cu sediu de debut în alte regiuni decît 
epigastrul); 


— există apoi forme relativ fruste (de aceea, des înșelătoare), limitate la în- 
ceput sau curînd după început (perforaţie într-o cavitate restrinsö, în mijlocul unor 
aderente, bride, fişii epiploice, care o limitează; sau perforatie repede acoperită de 
depozite fibrinoase, epiploon etc.); în acestea, fenomenele peritonitice sînt mult mai 
reduse, în. schimb se produce împăstare. locală + febră, cu evoluţie des „spre abce- 
dare, supuraţie, abces; 


— există şi o perforatie uterină postabortum, la femeie, care. poate; înşela pe 
medic. (căci cauza este „ascunsă, de, către pacienta, de obicei), dacă el.nu gindeşte 
şi. la această condiție etiologica şi. nu o caută; 


— un tablou: mai puțin dramatic, deşi. grav totuşi (deci înșelător) are deseori 
perforatia la un bătrîn-şi la un individ aflat sub tratament cortizonic. 


7 m. ocluziile digestive: 


tai cele superioare (de. pilor, duoden, Ech tabloul clinic este dramatic, do- 
minat, de dureri și vărsături “epuizante, alterare rapidă a stării generale, cu posi- 
bilitatea uneori, de a mai emite -. gaze sau Chiar un scaun (din partea termi- 
nală a'tubului digestiv); ) 


— în cele inferioare (colon Zeg arpa) durerile: domină 'în: stînga, constipatis 
este: precoce, vărsăturile ca; şi alterarea stării, generale sînt tardive (de aceea me- 
dicul, este uneori înșelat); 


— în „formele survenind în, plină digestie, răsunetul general, este precoce şi mai 
sever; 
— de aşemenea în cele produse prin volvulus (se adaugă răsunetul grav-şocant 
al strangulării nervilor şi vaselor regionale); 
"el tot aşa, în ocluzii survenind RE un teren tarat (hepatic, nefretic, intesti- 
na], diabetic, denutrit sai: 
— în invaginaţia intestinală: se tau 2 semne: scaune singerinde şi apariţia la 
palpare a unei tumetacţii 'intraabdominale, la sediul: maxim al durerilor; 
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— iar în ocluzia prin hernie incarcerată se adaugă prezenţa în regiunea her- 
niară, a unei proeminențe globoase, relativ elastică dar dureroasă, cu pielea des- 
| tinsü şi lucioasă, care este hernia (s-ar putea însă, ca uneori ea să nu fie dure- 

roasă şi pacientul sü nu o semnaleze; de aceea, medicul trebuie să caute o hernie 
eventuală, în orice caz de ocluzie intestinală). 


İm hemoragiile intraperitoneale: 


— cea produsă de sarcina extrauterină la femeie, corespunde tabloului pre- 
zentat mai înainte (dar pot fi şi forme minore sau forme cataclismice, rapid mor- 
tale, în raport cu amploarea şi rapiditatea hemoragiei, cu intensitatea șocului ini- 
| Dal de ruptură apoi cu cel consecutiv, de pierdere de sînge); 
| — în caz că nu este vorba de sarcină (bărbat sau femeie verificată în acest 
: sens), atenţie la o eventuală durere vie in hipocondrul stîng (ruptură de splină?), 
j la coexistenta eventuală a unei erupții purpurice sau a unor artralgii ori artropatii 
fluxionare (purpura abdominală hemoragică?) sau la coexistenta unei hemoragii in- 
testinale exteriorizate -F împăstare locală limitată (infarct mezenteric sau invaginatie 
intestinală cu hemoragie. intraabdominală?); 

— în fine, atenţie. in caz de traumatism abdominal: — se poate produce o he- 
moragie internă insidioasă („în fir de sînge“) prin ruptura unui vas mic şi efec- 
tele sü se manifeste insidios şi ele, apörind evident de-abia după mai multe ore; 
deci ;,supraveghere. prelungită a pacientului; — sau hemoragia poate apărea după 
5—8 zile (cînd o cicatrice vasculară s-a desfăcuţ sau o splină hemoragică mult di- 
lataţă de sînge s-a rupt), de unde nevoia de a supune pe pacient unei urmăriri din 
aproape, timp de peste o săptămînă (cel mai bun lucru: „internare pentru supra- 
veghere). 


In torsiunile de viscere şi tumori: 

— în torsiunea de splină (care survine obișnuit pe fond de ptoză splenică sau 
generala): durere bruscă şi vie in hipocondrul stîng cu mărirea splinei, care creşte 
mereu și este dureroasă la palpare (atenţie însă: ar putea fi un infarct splenic sau 
o perisplenită acută); 

— in torsiunea veziculei biliare (care survine pe o veziculă flotantă): tablou 
de colecistită acută cu hidrops vezicular, dar debutul este violent + șocant, evoluția 
rapidă și brutală, iar febra! lipseşte; 

— in torsiunea epiploonulüi (care survine obişnuit pe fond de hernie sau bride 
peritoneale” tractionante): o tumoare păstoasă care apare şi crește repede, mai ales 
periombilical; fără febră dar cu dureri vii + șocante; i > 

— in fine, forme speciale constituie torsiunile de stomac, jejunoileon, cec. 
sigmă, care realizează volvulusuri, adică obstructii digestive de formă dramatică, 
fiindcă. prin” răsucire duc in plus, deseori, la strangulare a pedicului vasculoner- 
vos, implicit la necroză şi perforare digestivă, făcînd astfel ca obstrucţia digestivă 
să aibe un debut 'sever, şocant chiar, Şi o evoluţie foarte gravă și rapidă. 

İn infarctul mezenterico-intestinal: 

— cel arterial este de o violenţă deosebită (şi corespunde descrierii generale 
de mai înainte) şi o evoluţie foarte severă; ə : 

— cel venos are un debut Şi o desfăşurare progresivă dar mai lentă, uneori 
chiar “obscur3, greu de: descifrat, de aceea deseori-tardiv diagnosticată, după ce a 
înşelat pe medici un timp*. 


Se înțelege că diagnosticul de perforaţie digestivă, de ocluzie intesti- 
nală, hemoragie! abdominală, torsiune de organ sau de tumoare, infarct 
intestinal nu sînt diagnostice complete; sînt simple diagnostice sîndro- 
mice. Lüpseşte un amănunt important: cauza sindromului; procesul pato- 
logic care se află în dosul lui și l-a determinat; sediul, modalitatea pato- 
genică, întinderea lui (în caz de pertoraţie, în ce organ s-a produs şi 
care este substratul patologic; în caz de ocluzie intestinală, care este locul 


— 


* İn privința aspectelor particulare ale abdomenului acut chirurgical, nu se 
poate intra prea mult în detalii, care ar cere mult spaţiu, Ele se găsesc tratate mai 
pe larg în cărţi speciale (între altele, în cartea „Urgenţe medicale“ a autorului, în 
Editura Medicală, 1966), 
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Tabelul 62 


O simplă ochire (dar vie, pütrünzütoare, sfredelitoare) asupra pacientului, la primul 
contact cu el, poate fi sugestivă, hotăritoare chiar, pentru diagnostic, la un medie 
experimentat şi perspicace, Ba poate orienta de la început (constituind un prim 
»Blitzdiagnostik'), urmînd ca datele care se mai adună ulterior să confirme sau să 
infirme, Nu se rămîne însă la Blitzdiagnostik, El orientează doar. Urmează exame- 
nul integral al bolnavului urmat de diagnosticul pozitiv, bazat pe. toate datele 


adunate. 


Tabelul este destinat a ajuta dezvoltarea perspicacitötii medicului prin elemente 
prezente, la primul contact cu bolnavul suferind. 


Abdomen 


Excavat, retractat, mai ales 
epigastric 
Imobil epigastric la respi- 
ratil 

(mai tîrziu chiar in tota- 
litate) 

(d-ceoardă a drepţilor) 


Durere vie la palpare, 
chiar hipertezie la atinge- 
re 


Balonat şi agitat de miş- 
cări peristaltice ale: pere- 
telui (ca o fierbere) 
--zgomote hidroaerice-gar- 
guimente, 
mişcări şi. zgomote care 
coincid cu durerile. inter- 
mitente, de tip, colică, 


Abdomen. liniștit, 
vagă senzaţie dureroasă, 
neplăcută la palpare 


Abdomen liniştit A- uşor ba- 
lonat, dar cu o proemi- 
nență 4 localizată, care nu 
exista înainte, sau care 
există dar acum. este mă- 
pită și se măreşte "mereu, 
progresiv; dureroasă ziz 
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Facies 


Palid, tras, suferind, cu pri- 
vire pierdută, transpiratii 
reci 

Pe măsură ce timpul trece 
faciesul este mai tras, o- 
chii se înfundă, apar cear- 
căne, culoarea Zenit devine 
pümintie (facies “hipocra- 
tic), obrajii supti, ochii 
infundati, nas proeminent, 
frunte bombatö, transpi- 
ratii 

= Sindrom, peritoneal 


Aspect -İ- toxic, palid,.. pă- 
mintiu cu buze. şi limbă 
uscate, prăjite, ochii, .in- 
Tundafi, 


= Sindrom ocluziv 


Alb-palid,” —””se albeşte 
mai mült, treptat, ca hir- 
tia, büze decolorate, usca- 
te 

Sete de apă (ca şi de aer) 


= Sindrom. hemoragic 
peritoneal 


Aspect: de şocat, fără par- 
ticularităţi 

x Sindrom de torsiune 

viscerală sau tumorală 


Alte semne 


Bolnavul stă nemișcat 
evită mișcările, zdrunci- 
nörile (care îi accentuea- 
ză durerile), 
se fereşte chiar să tuşeas- 
că 

Respirație superficială, 

extremități reci, 

puls slab 


Bolnavul se stringe ; din 
cînd în cînd, concomitent 
cü. paroxismul dureros, 
cu... crampe; intestinale 
(parcă ar vrea să scadă 
„astfel „.din, intensitatea 
crampei crescinde) 
Respirație + mirositoare, 
piele „uscată, hipotensiu- 
ne, hipotonie. 


Respirație. superficială, ra- 

pidă, sete de “aer, puls 
frecvent, slab şi tot mai 
siab : 


Tensiune: coboritö, cobo- 
rind mereu 
Bolnavul este . .agitat b 


cüutind o poziţie de a- 
meliorare a suferinţei 


Abdomen de aspect nor-| Aspect general de șoc pro-| Fenomene de şoc pronun- 
mal, nimic particular; fund; faciesul nu era prea | Late: 
poate o ușoară proeminen- | alterat, dar fizionomie de| hipotensiune, puls slab, 
tü epigastricü de balonare | suferință cumplită, de du-| extremităţi reci 

rere atroce 


Discrepanţă dintre abdomen — care nu prezintă modificări evidente şi durerea 
atroce + stare de șoc concomitentă, care domină în tabloul clinic 


— Sindrom: pancreatice 
acut? 

= Sindrom trombovascu- 
lar abdominal? 
(+ înfarctic) 


și modalitatea ocluziei, procesul patologic” cauzal; în caz de hemoragie 
intraabdominală, de unde provine ea, care este procesul care a determi- 
nat-o, care este intensitatea şi gravitatea ei ş.a.m.d.). Numai rareori, din 
primele ore, odată cu diagnosticul sindromic se poate preciza sau se poate 
presupune cauza; se pot face presupuneri mai mult sau mai puțin valabile, 
cînd se cunoaște trecutul patologic al bolnavului sau apare vreun semn 
oarecum caracteristic (Şi tocmai din lipsa cunoașterii cauzei, “a afecțiunii 
condiționale, se etichetează abdomen” acut ca diagnostic: provizoriu, de 
necesitate). 

Dar acest lucru, adică diagnosticul etiologic nu este: absolut. necesar 
pentru a se proceda mat departe. Lipsa diagnosticului etiologic nu trebuie 
să împiedice a se interveni. de urgenţă. Nu, trebuie. întârziat, in, -cercetări 
de precizare, pentru 0 se ajunge Jo un atare diagnostic: biologică ek se va 
pune „de vizu“ în cursul intervenţiei. 

Poate mai înțelept lucru este” a: se culege date despre “situația bio-pa- 
tologică a pacientului: trecutul lui patologic. (stări morbide de fond, care 
pot revela, eventual sursa-originea procesului actual), starea principale- 
lor funcţii vitale prin examene de laborator şi tehnice diverse: cord clinic 
și ecg, tensiune arterială, pulmorespirator, digestiv, uree, starea ficatului, 
sîngelui, eventuale date imunologice (în raport și cu informaţiile anam- 
nestice căpătate). O Te biologică astfel întoemită, cît mai complet, este 
tot atât. de importantă ca și datele etiologice, pentru dirijarea actului. ope- 
rator și a măsurilor terapeutice pre- Şi, postoperatorii. 

Atenţie apoi, pentru a evita greșeli posibile. 

Erori de diagnostic şi de conduită sînt posibile “multe: — unele din 
cauza bolilor care, cum am văzut, pot avea diverse aspecte fruste, hibride, 
anormale, înșelătoare; — din cauza bolnavilor, care din frică, insuficiență 
mintală, uneori intenționat, dau. indicaţii greşite saw neclare (exagerate, 
minimalizate, deformate) asupra debutului, evoluţiei, trecutului, medica- 
mentelor luate ete,;.— dar şi din cauza medicului uneori, Atenţie deci la: 

— meösesizarea, caracterului chirurgical al situaţiei, luînd-o drepto afec- 
Dune medicală mai mult. sau mai puţin banală (gastrită, enterită, cole- 
cistită sau colică. biliară. oam. dir semn de incapacitate. de incompetenţă; 
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see mai mult încă, raminerea la un atare diagnostic şi la un tratament 
medical, neurmărind bolnavul (greșeală serioasă, denotind superficialitate, 
comoditate, neconștiinciozitate), nesesizind măcar gravitatea sau carac- 
terul progresiv, amenintator, al suferinţei bolnavului; 

— şi mai mult încă, administrarea unui purgativ, unui sulfat de bariu 
în vederea examenului radiologic sau unei injecții de morfină ori alt seda- 
tiv (care accentuează sau complică sau acoperă suferința); şi chiar a unui 
antibiotic, fără o justificare clară, „orbește“ (căci ar putea acoperi o stare 
septică ce are nevoie de intervenţie chirurgicală, întîrziind-o astfel); 

— invers, luarea drept abdomen chirurgical, a unei crize abdominale 
violente de ordin medical (tabetică, saturnină, alergică, spasmofila, por- 
firinică, histaminică ș.a.) și supunerea bolnavului la intervenţie chirurgi- 
cală; greșeală mai puţin gravă (şi uneori scuzabilă, deşi poate fi evitată 
prin cunoștințe solide şi conştiinciozitate); 

— şi tot așa, greşeala de a se lăsa înşelat de o falsă remisiune într-o 
perforatie, o hemoragie abdominală (după șocul iniţial al rupturii) şi chiar 
într-un ileus mecanic (în care falsa remisiune este tardivă, oarecum pre- 
letală, paralitica), uneori şi în infarct sau torsiune vișcero-tumorală (după 
şocul inițial). 

Atenţie și la unele greșeli. posibile; în anumite din stările, patologice 
de abdomen acut; chirurgical: 

— într-un! sindrom: perforativ-peritonitic, Ja femeie, a nu cerceta cu 
atenţie trecutul bolnavei şi a nu o cerceta ginecologic (căci poate fi o-per- 
foratie uterină prin avort provocat 4 septic, pe care bolnava îl şi ascunde); 

— într-ui sindrom: ocluziv, a nu gîndi la” posibilitatea unei hernii 
incarcerate și a nü controla orificiile herniare; scăpînd asttel cauza oclu- 
ziei; apoi greșeala” de a confunda ileusul mecanic eu un ileus dinamic, 
temporizînd intervenţia; o 

— într=un sindrom de hemoragie intraperitoneală, la; femeie, a nu cer- 
ceta ginecologic. Goarte des sarcină  extrauterină ruptă!); iar in general, 
a nu gîndi şi a nu cerceta unele eventualitati ca purpura și alte sindroame 
hemoragipare. (în care „caz este nevoie de anumite tratamente medicale) 
sau un traumatism abdominal recent; a SE 

— in fata unui abdomen traumatizat, a nu supune pe pacient unei 
observaţii atente şi. prelungite de cîteva, zile; căci in. acest timp se pot 
dezvălui unele consecințe patologice apropiate sau tardive, din care citeva 
sînt foarte grave: o hemoragie minoră, dintr-un vas mic, pornit din mo- 
mentul traumatismului, continuînd insidios, anemiind pe pacient, care 
remarcă acest lucru mai tîrziu prin slăbire, amețeli, paloare ete.; o necroza 
parietointestinală urmînd unei contuzii simple a peretelui, dar dezvălu- 
indu-se după ore, sau zile; o supuraţie -- invazie, peritonitici, urmînd 
de asemenea-unei hemoragii sau. necroze locale; în fine, o hemoragie tar- 
divă (după 5—10 zile de la traumatism), datorită detaşării unui cheag 
pe o cicatrice vasculară sau unei rupturi de splină (care contuzionată de 
traumatism, a sîngerat mai multe zile în interior pînă cînd sub presiunea 
sîngelui din interior, s-a rupt, sîngele invadind peritoneul); 

— 1n tine, în oricare situaţie, a nu reține şi examina produsul de văr- 
sături și scaunul, urina, care pot dezvălui uneori date informative neaş- 
teptate; apoi sînt un indicator al pierderilor hidrice şi electrolitice. 
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D 


A ABDOMENUL, MEDICO-CHIRURGICAL 
(MEDICAL 


DAR CU EVOLUȚIE POSIBIL CHIRURGICALĂ) 


Existind și un abdomen acut care începe prin a fi- medical dar--poate 
deveni chirurgical, trebuie avute în vedere şi unele situaţii patologice care 
inițial pot să nu fie grave și pot fi oprite în evoluţie, eventual, cu mij- 
doace terapeutice medicale (mai ales dacă sînt atacate ferm de la început), 
dar care pot evolua către o formă chirurgicală, pot ajunge adică prin evo- 
lufia lor, la situația că nu mai pot fi vindecate decît printr-o intervenție 
chirurgicală (aceasta devenind indispensabilă într-un moment ulterior al 
desfăşurării lor). Aceste condiții patologice, medicale la început, dar putînd 
deveni chirurgicale ulterior, care trebuie avute şi ele în vedere și urmă- 
rite pentru a surprinde la timp virajul eventual, sînt mai numeroase: 

— pancreatita acută, care azi se tratează cul mijloace medicale, dar 
care poate necesita intervenţia chirurgicală în caz de formă sau evolu- 
De supurativa ori gangrenoasă! sau în caz de rezistenţă la tratamentul 
medical; 

— peritonitele primitive, de propagare sau de însămânțare bacteriană, 
care pot fi blocate printr-un tratament, antibiotic masiv, la început, devin 
chirurgicale cînd s-a ajuns la supuraţie difuză şi tratamentul medical 
nu mai este operant; puroiul trebuie evacuat din peritoneu: 

— diferite viscerite acute. (apendicită, colecistită, anexită, diverticu- 
lită ș.a.) care pot ajunge la supuraţie, depășind astfel momentul terapeutic 
medical, şi mai departe la peritonită acută prin propagare; 

— 0 hernie externă, incarcerată, (inghinală, ombilicală, epigastrică, cru- 
rală) care rezistînd la mai multe încercări, de reducere prin taxis poate 
ajunge la sindromul de ocluzie intestinală (CL necroză); 

— purpura abdominală care uneori, cu tot tratamentul medical poate 
ajunge la hemoragii intraperitoneale, necroză parieţointestinală, perito- 
aită de perforatie sau de însămînțare hematogenă. secundară; 

— volvulusul gastric și hernia hiatală încarceraţă, care după încercări 
terapeutice medicale nereușite, dacă nu se deblochează impun interven- 
ţia chirurgicală ca unic mijloc, salvator; 

— angina abdominală, care poate ajunge prin obliterare arterială la 
infarctizare intestinală, perforare, peritonită; 

— apoplexia abdominală prin soe histaminiüc, alergic sau nealergic, 
ce poate ajunge la hemoragie intraperitoneală de difuziune capilară, la 
necroză intestinală, la peritonita, en 

— anevrismul, aortic „disecant poate impune şi el, intervenţia chirur- 
gicală, în anumite forme sau momente evolutive ale lui; şi tot aşa ane- 

ərismul aortic rupt. sau numai fisurat, deci observare şi judecatţă; | 

— tromboflebita portală, splenică, mezenterică, sindromul Budd-Chi- 
ari acut, tratate medical fără succes, pot determina trecerea la tratament 
chirurgical, mai ales cînd se desenează producerea de infarcte İn visce- 
rele respective, urmate de complicaţii necrotice, peritonitice, hemoragice, 
infecțioase; TE 

— o perinefrită, o hemoragie- perirenalü: spontană,! o suprarenalită 
acută; 


PRINCIPALELE FORME DE ABDOMEN AC 
a i a a ...//“//— “O 


Pancreatită acutü 


Perltonită primitivă sau secundară, 
de propagare 


Cauze Moment biliar (colici, dis- | Infecţii streptococice, stafilococice, coli- 2 
principale kinezie biliară) bacilare, pneumococice, gonococice, cu | | 
Alcoolism acut (beţie) anaerobi; asociații diverse + din foca- ` 1 
Moment alergic acut (reac- re intestinale, visceropatice, active sau E. i 
ție. alergică generală sau latente. 5: 
viscerală) Punct de plecare-inflamaţie acută sau Ei 
cronică a unui viscer abdominal (a- c 
pendicită, colecistită, genitopatie femi- d 
nină...) sau la distanță (propagare 7: 
sanguinö, bacteriemie). Mai rar, o in- L 
fectie acută generală sau un coleperi- Ee 
toneu prin permeabilizare veziculară $ 
ə 
Fond Litiazü biliarö-l- suferinţe | Suferinte viscero-abdominale prealabile ZE 
patologic bilio-colecistice, digestive, (relevind infectia-inflamatia acută, po- | | e 
(anamneză) diskinetice (colici) tenţial evolutivă): apendicită cronică, | | 
Obezitate, polifagie colecistită cronică, anexită cronică. | m 
Alcoolism eronic Mai rar, un focar la distanţă (faringo- | e 
Menopauză la femeie amigdalian, prostatic) sau general — | | 4 
+Stare de alergie (alimen- tip septicemie Es 
tară mai ales), intolerante , E 
H | ET 
İnceput Brusc, violent, subit Brusc, violent, uneori üb 
- f Alteori — mai des — insidios, progresiv | ! de 
- dar rapid | j 
Circumstante Eventual după- o masă a-, | Deseori cu precesiunea unei visceropa- EE 
bundentă - exces de alcool tii abdominale acute (apendicită, ane- ge 
Concomitent sau după o co- xitü...) care constituie şi focarul de t 
lică! biliară diseminare; sau'la distanţă (faringo- : 
În cadrul unei reacţii aler- amigdalitö) sau o infecţie generala) 
gice, tip şoc 
Durerea Atroce, înspăimântătoare, | Vie, puternică, localizată la început, di- İD 
spontană chinuitoare, imobilizantă; fuzind apoi; Er 
şocantă: in epigastru dark |--sau difuză de Jo început, uniformă, chi- ı 2 
transfixiantă şi difuzind în. nuiţoare; exagerată de mişcările bolna- RS 
tot abdomenul; iradieri în | “vülüi, tuse, palpare; progresivă, exten- : 
stînga (hipocondru) și în sivă, exagerată de asemenea de decom- 
sus. (umărul sting) cu în- presia bruscă, după. o compresie blindü 
tensitate maximă de la în- (semnul Blumberg) İ 
ceput, tenace, meinfluenfa- Er, 
bilă prin ` antalgicele —Co- E 
mune 
Simptome Vărsături precoce şi abun- | Vărsături, greturi, uneori sughiț, consti- Tg 
semne func- dente, neușurătoare; pafie ` (rareori diaree, in: peritonita LS 
fionale diges- senzaţie de balonare; con- pneumococică); RS 
tive şi stipaţie, oprire a gazelor devin tot mai puternice, persistente, o- S 
generale , bositoare ea 
Semne Palpator, durerea nu se ac- | Sindrom peritoneal: durere vie chiar la P 
obiective centuează (palparea nu e simpla atingere, exagerată la decom- e 
abdominale atit de dureroasă cit temu- presie, după o compresie blind8 (Blum- i e 
tă de bolnav); eventual du- berg); hiperestezie. cutanată, contracție D 
rere palpatorie în punctul |. a peretelui (la început reflexö, de apă- hu 
costomuscular sting; rare, la palpare, apoi tot mai persisten- ) 
Nimic obiectiv important tö, continuă, intensă, „pîntece de 
Relativă imobilizare (antal- lemn); be 
gică) a epigastrului 5 
ə 
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ACUT MEDICO-CHIRURGICAL 


Apendicită acută 


infecţie cu microbi variati 
(mai ales colibacil) 

Punct de plecare intestinal 
sau hematogen (focar a- 
migdalian, adenoidian) 
Condiţii conexe: constipatie 
cronică, ingestie de corpi 
duri (seminţe, sîmburi), ver- 
minoză intestinală, alimen- 
tatie generatoare de dismi- 
crobism intestinal 


4 Constipaţie cronică, colită 
cronică, 

A+puseuri enteröcolitice, sau 
Inflamaţie cronică (apendi- 
cită “cronică de fond): cu 
tulburări dispeptice, crize 
acute anterioare + dismi- 
crobism microbian cronic + 


parazitism cronic intestinal 


Variat 
deseori acut, brutal 


4+După un exces alimentar, 
sau puseu colitic, trauma- 
tism abdominal, ingestie de 
simburi, amigdalită 


Litiază biliară cu tulburări 


biliară, pe care. o continuă 


Tabelul 63 


SE 


Colecistită acută Anexită acută la femeie 


Pa ap li ə 


Infecţii cu microbi variati 
(mai ales  colibacili), cu 
punct de plecare intestinal, 
mai rar hematogen 
Condiţii conexe: litiază bi- 
liară, atonie veziculară, cu- 
duri canalare, constipatie 
cronică, alimentație nepo- 
trivită, generatoare de dis- 
microbism intestinal, giar- 
dia, lamblia duodeno-bi- 
liară 


Infecţie cu diverşi microbi 
(banali sau gonococi); pe 
cale genitală mai rar he- 
mato-limfogen, de la in- 
testine ,.. 

Condiţii conexe: proastă 
igienă sexuală, pnomiscui- 
tate 


Xəlq O VE tt riza Xoi sədə atit 
Inflamaţie cronică (anexită 
cronică de fond) 
Viaţă sexuală dezordonată, 
excesivă, fără măsuri igie- 
nice corespunzătoare (re- 
inoculări exogene) 


dispeptice, “colici biliare, 
puseuri inflamatorii, cole- 
cistice, angiocolecistice, ic- 
terice 

+ Constipaţie- cronică, 
microbism - intestinal 
tulburările respective 


dis- 
cu 


Variat. Deseori acut -+ bru- 
tal sau grefaţ.pe.-o.colică 


Variat 
De cele. mai multe ori, pro- 
gresiv 


--Dupü un exces alimentar 
cu ouă, grăsimi; după: un 
puseu colitic sau; amigda- 
lian 


După excese sexuale, negli- 
jenţe igienice, răceala ba- 
zinului sau a picioarelor 


Destul de puternică 
În fosa iliacă dreaptă 
zkiradieri ascendente-plex 


solar, exagerată de palpare . 


Greţuri 
+ vărsături + sughif 
constipafie 


„Durere provocată palpatov 
sau percutor în zona apen- 
dicularü (4:puncte speciale) 

De asemenea la manevre spe- 
ciale (dar cu atenţie, blînd), 
la decompresie (Blumberg) 
sau tuşeu rectal, vaginal 
+ împăstave locală sau senza- 
ție de cordon, de „plastron“ 


-kgreturi,. vărsături xe bilioa- 


Durere provocată 


Destul de puternică în ge- 
nere; uneori totuşi mode- 


Destul de puternică 
În hipocondrül drept cu îra- 


dieri în umărul drept si rată relativ; 
dorsal, z-iradieri ascendente (rar) 
scapular, sau lombare (mai des) 


exagerată de palpare, zdrun- 
cin local (sucusiune, .sem- 
nul Pasterna$ki) 


accentuate de palpare sau 
de tuşeul vaginal 


Diverse: rar vărsături, une- 
se ori constipaţie 


+ constipaţie, balonare 


Durere la palparea profun- 
dă în fosa iliacă respecti- 
vă sau la tact vaginal 
rar reacţie parietală de 
tip peritonitic (hipereste- 
zie, contractură); 
sbîmpăstare profundă une- 
ori 


în “zona 

(sau punctul) 

cistică, de asemenea la ma- 

mevre speciale (Murphy, 
Chiray, Dron, Pasternatki), 

-impistare locală; 

sau se palpează fundul ve- 


ziculel, 
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Semne 
generale 
evoluție 


Radiu 
Laborator 
probe 


E 
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Panoreatitaü acută 


Uşoară balonare a abdome- 
nului superior --oarecare 
împăstare profundă 

Nu există, hiperestezie cu- 
tanatö, contractură reacti- 
vă, nici suferința. Dougla- 
sului 

Eventual oarecare ileus di- 
nomie (reversibil în genere) 
Eventual (după 3 zile) o su- 
fuziune periombilicală 


Iniţial stare de șoc: trăsă- 
turi crispate de ;suferinţă, 
dar puls bun, ts. art.> câ- 
teva. ore, temperatura nor- 
malü. sau uşor ridicată, 
apoi tensiunea scade me- 
reu, puls accelerat şi de- 
presibil, mic, ochii  cernifi, 
transpiraţii reci, astenie. 
Starea de șoc grav contras- 
tează cu sărăcia fenomene- 
lor locale obiective; cu atit 
mai mult cu cât şocul evo- 
luează grav — fără fenome- 
ne locale 


Eventual uşoară hiperlumi- 
nozitate  peripancreatică + 
lărgire a cadrului duode- 
nal (potcoava) 
Reacţia Wohlgemuth poziti- 
vă, dela început: 
amilazemie>, amilazurie+ 
A, gîndi la ea şi a proceda 
imediat 


Durere atroce difuză, dar cu 
început şi cu sediu maxim 
în epigastrul inferior şi i- 
radieri ascendente, în bară, 
transfixant 
stare de şoc pronunţat, a- 
gravîndu-se, tinzind spre 
colaps sever 
— fără semne peritoneale, de 

ileus, hemoragice, infarc- 
tice, de torsiune viscera- 
1ü sau tumorală; 

— 1ürü semne de tabes, sa- 
turnism, portirinurie, 
spasmoțilie, alergie. eto,, 
dar reacția VVohlgemuth H- 

Teyolufle spre un colaps 6- 
puizant 
Important: diserepanta fe- 
nom. generale/fenom, abdo- 
minale 


Periton1tA primitivă sau secundară, 
de propagare 


hiporejlezie parteto-abdominală; 

Douglas sensibil la tactul vagino-rectal 
După un timp, contractura scade (obo- 
seala mușchilor; atenţie, a nu interpre- 
ta drept favorabil), apare meteorism, 
timpanism (a nu aştepta această fază) 


Febră, inapetenţă, alterare rapidă a stă- 


rii generale; slăbire rapidă, cefalee, as- 
tenie, oligurie, tahicardie progresivă, 
respiraţie superficială de tip costal su- 
perior, hipotensiune, facies alterat cu 
aspect hipocratic, limbă uscată, prăji- 
tü, apoi disociatie puls/temperatură; 
agitafie apoi astenie; evoluţie spre .co- 
laps. | 

Deci: stare toxiinfectioasü. severă  evo- 
luînd spre colaps toxic (Nu trebuie în- 
tîrziat spre a se ajunge la o asemenea 
stare!) 


Leucocitoză, polinucleoză 


Durere puternică, continuă, generală 
uniformă+ sindrom peritoneal (hiper- 
estezie cutanată, contractură abdomi- 
nală de apărare reflexü la început, 


apoi permanentă=pîntece de lemn; 
hipoflexie cutaneomusculară abdomina- 
14, Douglas sensibil la tuşeu rectovagi- 
nal + greturi, vărsături, 

+sughiț, constipaţie); 

stare infecțioasă, toxică, progresivă 
Evoluție spre şoc-colaps toxic 


əy Ei o d | 


eegen 
DEE 


Apendicită acută 


ușoară hiperestezte--con- 
tractură de apărare reflexă 


— 

ă- ||] Febră -- modificări locale 
8-1 (plastron + impastare, reac- 
Vă, ție peritonitică difuză, pe- 


.ü- ritonism), 

Cü febră> rectal; 

ji- +peritonită difuză de propa- 
gare sau de perforaţie; 

+ subicter  conjunctival 
Evoluție: peritonită difuză 
/0- || sau vindecare -+- cronicizare, 
--sechele, bride etc. 


Leucocitoză, polinucleoză 


| 
| 


| 


er” 

ni- || “fenomene „de, peritonism 

ut İİ local şi” general (hipereste- 
| Zie T reacție de: apărare 

yal musculară, semn Blumberg 

zi etc, + greturi, vărsături, su- 


| ghif, constipaţie), 

|| +febră, “stare : generală ai. 
| _terată 

|. Atenţie: confuzii posibile eu 
| Procese. cecale, Crohn, gan- 
| Blionare 1ocale: etc, (rar) 
| “volutie spre peritonită, sta- 

Te foxică 


Colecistită acută 
sau hiperestezie 


părare, reflexă 


770 117 — — — — —— 
Pebră + frisoane  modifi- 


cări locale: 
-împăstare locală, 
--glob: vezicular 
piocolecist), 
“-peritonism - eau ` peritonitö 
difuză prin propagare, prin 
perforare sau. prin permea- 
bilizare (peritonită biliară), 
-Pöcter + urină închisă 
Evoluție: 
icter, hepatită — insuficien- 
fa hepatică 
+renală; sau 
vindecare cu cronicizare 


Leucocitoză, polinueleoză 
Bilirubinemie>; teste de a- 
fectare hepatică + : 

Uneori-(rar) şi 'uree> 
Urină: +urobilinogen >; 
rar, afectare. renală (albu 
mină, + cilindri în urină) 


(hidrops, 


e? | Durerea în fosa iliacă, dreap- ..|; Durerea în hipocondrul drept 


--fenomene de peritonism 
local şi general (hipereste- 
zie + reacţie contracturală 
locală de agravare, greturi, 
vărsături, constipatie) + i- 
radieri in sus, 

+ fenomene de coafectare he- 
patică : (subicter,  astenie, 


inapetenţă. etc.) 

Atenţie la greşeli: abces he- 
patic, abces subhepatic 
etc.? 

Evoluție: peritonită? insufi- 
cienţă hepatică? , 
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locală + 
contractură relativă, de a- 


peritonită difuză,” 


Tabelul 63 (continuare) 


RE ış e EE DEI Eee aaa a cd dE) 


Anexita acută la femeie 


Dureri și modificări  (1m- 
păstare) la tuşeul vaginal 


x. ——— 
Febră + modificări locale 


+ împăstare locală 
Tuşeul vaginal revelator 
scurgeri vaginale 
Evoluție: pelviperitonită 
sau 'peritonită 'difuză; 
vindecare, cu sechele; 
zberonicizare 


III EI II IEEE EE 
Leucocitoză, polinucleoză 


Microbi activi 


în “ secre- 
fiile vaginale 


Durerea in micul bazin 
-ksecretie vaginală 
-banamneza (dureri la ;coit, 
dureri lombare, dureri. în 
bazin anterioare) 

febră 

Posibilităţi de eroare: alte 
infecții în bazin. 
Ginecologul necesar! 
Evoluție: peritonitö, supu- 
ratii localel 
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— "şi: tot aşa, o epiploită sau o limfadenitü retroperitoneală acută care 
dacă au depășit momentul terapeutic medical şi au ajuns la supurafie, 
trec în domeniul chirurgului, o celulită pelvină (CL postavort?); 

— în fine, în aceeași situaţie se află un abdomen care a suferit un 
traumatism închis: chiar dacă momentan şi în orele sau zilele care 
urmează, nu apare nimic patologic, pacientul trebuie supus unei obser- 
vatii, mai departe, pînă la 5—10 zile; căci cu întirziere de zile, şi fără 
prodroame, pot izbucni manifestări ale unor procese patologice care s-au 
produs latent în acest interval de timp, procese consecință a traumatis- 
mului abdominal: rupturi tardive de organe pline (splină, ficat, pancreas, 
rinichi) sau de intestine al căror înveliș a cedat fie prin necroză intir- 
ziată fie prin explozie sub presiunea sîngelui acumulat între timp în ele, 
implicit hemoragii cataclismice; sau infecţii intercurente cu abcese, infil- 
tratii supurative, peritonite. 

De aceea, oricînd s-a tăcut un diagnostic din cele mai înainte ara- 
tate (sau numai s-a întrevăzut un atare diagnostic, fiindcă în unele cazuri, 
afirmarea lui este greu de făcut) bolnavul trebuie supus observaţiei medi- 
cale, motiv pentru care trebuie internat in spital; menftionind pe:foaia de 
internare, alături: de diagnosticul prezumptiv sau posibil, şi justificarea 
prin evoluţia amenințătoare “posibila saw probabilă (mai ales cînd aceasta 
se desenează ca atare). În spital, tratamentul poate îi modulat relativ 

uşor în raport cu evoluţia :starii. patologice şi poate fi rapid virat către 
chirurgie, în caz de nevoie. 


Sînt între stările patologice menţionate, unele în care diagnosticul se poate 
face cu relativă. uşurinţă, pentru că ele au o simptomatologie clinică relativ bogată 
şi oarecum caracteristică  (peritonitele, pancreatitele, herniile „externe cu condiția 
de a fi căutate, purpura abdominală eu condiţia de a apare şi cutanat; şi chiar vol- 
vulusul gastric. şi, hernia hiatală încarcerată, apoi angina abdominală). 

Sînt însă altele la care diagnosticul este foarte grou de făcut pentru că au un 
tablou clinic sărac şi nesugestiv şi pentru că' nu au semne clinice caracteristice; 
apoi sînt şi rare, încît nu ocupă un loc important în cunoştinţele medicilor (proce- 
sele aortice şi venoase, epiploitele, diverticulitele, -perivisceritele acute, apoplexis 
abdominală, perinefrite şi hemoragii perirenale, procesele inflamatorii retroperito- 
neale). La acestea trebuie ştiut gindi, cind nu s-a evidentiat nici una din störile 
patologice precedente. Şi acestea-trebuie sö existe in- conŞtienta medicilor, pentru 
ca in: cazuri- dificile, şi ele sü le vină in minte, şi ele să fie evocate Şi să fie luate 
în considerare în judecata diagnostic8. 

İn tabelele 63 şi 64 sînt prezentate succint, principalele stări patologice me- 
dicale cu potential chirurgical, prin datele. lor clinice fundamentale, capabile să 
ajute diagnosticul lor. ç ) : 

Si. în abdomenele: medicale posibil chirurgicale există o serie de: variante cli- 
nice şi etiologice, de gravitate variată,” care merită. (trebuie) să fie cunoscute. 

Apendicitele: și. colecistitele acute pot avea, în afară de forma comună cu reae= 
ție peritoneală (peritonită. sau simplu peritonism) şi forme deosebit de grave: formă 
flegmonoasă sau necrotică-gangrenoasă de la început, perforantü cü aspect drama- 
tic, sau consecutivă formei inflamatorii banale, dar după un timp. Este necesar a 
gîndi la aceste forme, deci, atunci cînd tabloul clinic este sau a devenit foarte 
grav, septico-toxic, cu atingere severă a'stării generale; sau cînd brusc, printr-o du- 
rere violentă în fosa iliacă dreaptă sau in hipocondrul drept se declanşează un sin- 
drom peritonitic supraacut, 

In peritonitele de propagare sau de însămînţare există de asemenea o serie de 
variante după etiologie: — în. cea apendiculară, genitală, biliară, sediul de debut al 
procesului este indicator, — în cea postabortum chiar tără perforatie ci doar de 
septicitate trebuie ca medicul să gîndească la ea, să o caute (căci de obicei este 
ascunsă de către paciență sau de către avortor), — lar pentru cele gonococicü şi 
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Tabelul, 64 


ALTE AFECŢIUNI MEDICALE CU POSIBILĂ EVOLUȚIE CHIRURGICALĂ 
DAR CU DIAGNOSTIC MAI GREU (TABLOU CLINIC MAL SĂRAC, SEMNE 
PUŢINE, NECARACTERISTICE) 


beem 


Volvulus gastric acut 


Durere în epigastrul superior, Vărsături alimentare, apoi acide, fără bilă; 

vie, puternică, caracter distensiv, se continuă apoi eforturile de vomă fără 

A+senzaţie palpatorie locală elastică a elimina ceva; 

+ hipersonoritate percutorie continuind, obosesc și epuizează pe bol- 
nav 


Sondajul gastric nu reușește, sonda nu pă- 
trunde în stomac 
Diagnostic de precizie — radiologic 


Hernie hiatală încarcerată 


Durerea “in -epigastrul superior, “ki Regurgitatii, eructatii, care ușurează su- 
vie, puternică, distensivă, compresivă, ferintele bolnavului, 
Asenzaţie de tensiune locală, + Palpitaţii, tulburări de ritm, dispnee, 
--timpanism la percuție; +algie precordială de tip stenocardic: 
| exagerată de poziţia clinostatică şi acestea fiind agravate în clinostatism 
(bolnavul trebuind să se ridice) Diagnostic sigur prin radiologie 


Angina abdominală 


Durere vie 4+medioabdominală; -- Balonare, greturi, vărsături, flatulenţă, 
A+ senzaţie de crampă, iradiafie in sus,  |-tkconcomitent, o stare de anxietate, pa- 
în spate, loare, neliniște, 

la 1—2 ore după masă (perioada de di- İ--palpitatii, transpiratii, bolnav palid, imo- 
gestie), bilizat ” 

sau imediat -(cînd s-a::ingurgitat rapid); -- |Pacient virstnic: -haparent:ateroscleros (ar- 
după emoţii sau după un efort mare tere îngroșate); 

— .scözind:repede:-la:incetarea lui; -kcoronarian cu trecut accidentat -bin- 
scade, dispare:la inhalarea: de:-nitrit.de farcte, 
amil 1 e A+suflu sistolic în regiunea durerii; 


4+semne ecg de ischemie coronariană; 
colesterol > 

Evoluție posibilă spre infarct mezenterico- 
intestinal 


Purpura abdominală . o 
Durerea şi sindromul conex abdominal! |Importante, pentru capacitatea sugestivă: 


nu au nimic caracteristic, special, su- --purpurü cutanată aparentă sau provo- 
gestiv cată (cu gheaţă), Ă 
-bartralgii, artropatii fluxionare + febră 
+ hematurie 


La examen: fragilitate capilară, proba 


Rumpel-Leede + : 
Leu dr) săptămîni înainte — amiedalită 


acută 3 
ASLO 5850 ü, streptococ în gtt: alergie 


microbiană + 
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Tabelul 64 (continuare) 


— ——----.L....................i.i..i..i...i....... . . . ... . . . . . . . . . . . . .ı .ı .ı .ı:.ı .ı:.ı:.ı:.ı.......................----....----— 


Apoplexie abdominală serohemoragicü 
(hemoragie intraperitoneală difuză prin 
transudare sanguină transcapilară) 

Durere difuză — în general vie, 

Ade tip peritonitic (--hiperestezie, con- 
tractură de apărare) sau de tip 
meteoric (prin ileus dinamic, paralitic) 

Patogenic: permeabilizare capilară prin 
hiperhistaminemie, fie alergicü (şoc 
alergic), fie de origine alimentară ori 
intestinală 


Epiploită acută, diverticulită acută 
Durerea fără caractere speciale, 
--limitatö, localizată uneori, alteori di- 

fuză; ş 
palpator -kimpöstare limitată + durere 
Nimic clar, dar lipsesc semne peritoni- 
tice mari; uneori semne de ileus 
Fond visceropatic abdominal: apendi- 
cular, anexial etc. 


Anevrism aortic A+fisurat +disecant 
Durere --violentö: subită apoi continuă 


+-pulsatilă +-transfixiantă --iradieri în 


jos 


Tromboflebită portală, splenică, mezen- 


terică, suprahepatică 
Durere violentă, fără caractere speciale; 


--impöstare profundă -tileus dinamic 


localizat 


Limfoadenită retroperitoneală acută 


Durere surdă, difuză, confuză; uneori 


violentă; 


+ profundă la palpare, 
fără reacţie peritoneală, de apărare 


--impöstare profundă la palpare 
-kaccentuatö de palparea profundă 
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-+-Urticarie, edem Quincke (semnificativa 
alergie? hiperhistaminemie!) 

+sau simplu flush cutanat +facial 

Tablou general — fie peritonitic, fie oclu- 
ziv (meteorice), 

fie hemoragie peritonealö — fie toate im- 
preună 

dar fără febră... condiţii histamino- 
gene. 

Se poate face o probă diagnostică: infec- 
ție s.c. de adrenalină; dacă fenomenele 
cedează repede, diagnosticul este con- 
firmat, 

Diagnostic cert: prin laparotomie= hemora- 
gie intraperitoneală în pinzö, injecţia de 
adrenalină locală, efect pozitiv! 


Febra -l-conditii de insümintare? (apen- 
dicită acută, anexită cronică, puseu gri- 
pal sau septice sau amigdalian, mai îna- 
inte?) atenţie: evoluţie spre supuratie? 
Diagnostic greu, în lipsă de elemente 
de orientare și siguranţă; 
de obicei — intraoperator (intervenţia de- 
seori impusă de progresiunea fenomene- 
lor septice şi locale -Eperitonitice) 


+Stare de şoc 4+progresiv hemoragie, ane- 
mie; 

-- manifestöri ischemice în membrele” in- 
ferioare (senzaţie de 'răceală, hipotermie, 
parestezii) 4+hipotensiune arterială “Fpro- 
gresivă; 

--fond patologic arterial (ateroscleroză!) 


-— $ —— 


Fond flebopatologic: varice, flebite repe- 
tate --puseu actual (a examina gambele, 
la femeie bazinul); “-ficat” (in Budd- 
Chiari) 


Mai des la copii, adolescenţi 

Febră + 

“kun focar inflamator Liorpid -bactiv în 
abdomen. (apendicită subacută, ileită ter- 
minală, colecistită subacută, infecţie in- 
testinală) sau extraabdominal: (puseu 
amigdalian recent, puseu gripal To in- 


+-sugestiv: caracterul profund al dure- 
rii, fără reacţie peritoneală, accentua- 
tă de palpare profundă 

+împăstare profundă 


Perinefrită, hemoragie 'perirenală “spon- 

tană (netraumatica) 

Durere vie, unilaterală, abdominală 
+lombară U 
(este doar abdominală, cînd procesul 
este tot în loja renală, dar anterior); 
uneori pseudoapendiculară; 
iradieri in hemicentură, -rin jos spre 
bazin; 
accentuate de percuție zguduitoare a 
lombei respective (manevra Giordano); 
uneori ileus dinamic (atenţie), mai rar 
pseudoperitonită 
Sugestiv: unilateral, -Elombar, +tulbu- 
rări urinare 


Suprarenalită acută 
Hemoragie (apoplexie) suprarenală 
Dureri ca mai sus i 
dar fără iradieri în jos, doar în (hemi) 
centură; i i i 
accentuate de lovirea regiunii lombare 
respective 


Peritonism infecțios 
Durere abdominală difuză, 
intensitate variabilă, : 
deseori pseudoperitonitică 
sau pseudoapendiculară 
(sau poate chiar o apendicită conges- 
tivă, catarală) i 


fectie recentă streptococică, stafilococică); 
un focar tbc. intra- sau extraabdominal 
do adenopatie externă apărută concomi- 
tent 


Diagnostic greu: deseori — se eţichetează 


apendicită, colecistită 


Poate fi nevoie de laparotomie (forțată) = 


=atunci precizare 


Febră în caz de perinefrită infecțioasă 
(poate apare un edem uşor parietolombar, 
dacă abcedează) 

--purpura sau hemoragii mucoase, gingi- 
vale (denotind fragilitate capilară sau 
proces discoagulativ) în caz de hemoragie 
spontană; în aceasta nu este febră 

Diagnostic: eventual puncţie locală (puroi? 
sînge?); 
mai bine intervenție chirurgicală 


+Febră 

+ Tablou “de 
acută: 

hipotensiune marcată cu _ stare de şoc 
subacut, 

+hipotermie, astenie marcată +-vărsături 

A+ Fond patologic tbc? sau discrazie hemo- 
capilară? 


insuficiență ` suprarenaliană 


Poate apare în cursul a diferite stări in- 
fectioase acute sau cronice-acutizate: reu- 
matism acut, malarie, scarlatină, rujeolă, 
poliomielită, ` mononucleoză infecțioasă, 
febră tifoidă, dizenterie, hepatită epide- 
mică, pneumonie, leptospiroză icterohe- 
moragică 
Concomitent cu durerea abdominală — ta- 
“blou clinic febril al bolii infecțioase res- 
pective 
Diagnostic: bazat pe această concomitenţă; 
nu se intervine chirurgical, dar bolnavul 
e observat şi urmărit permanent; inter- 
ventie cînd s-a declarat perițonita pro- 
priu-zisă sau o supuraţie (apendiculară, 
'ganglionară' etc.) 
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Peritonite infecțioase secundare 
Durere difuză de tip peritonitic 
+ complexul sindromic peritonitic 
sau procese viscerale inflamatorii acute, 
ori mecanice 


Abdomen posttraumatic închis 
Durerea poate fi de o mare varietate, 
ca intensitate şi durată 
Uneori chiar redusă și de scurtă durată 


Infarct splenic 


Durere vie, puternică, atroce, chinui- 
toare, 

cu debut brusc, violent 

în hipocondrul drept 

-bcu iradieri în stînga şi sus (umăr) 
exagerată cu respiratii adinci pe care 
le blochează (blocpnee), accentuată de 
palparea splinei, 

splina fiind în genere mărită 

Durerea persistă mai multe zile, cedind 
treptat, lent 


“o $ o—,xX.————— 


Infarct renal 
Durere vie, atroce, cu debut brusc, vio- 


lent, 

in 1omba-respectivö- cu iradieri abdo- 
minale, 

sau uneori — direct, major, in abdo- 


men, hipoconâru;. ! . Sa 
alteori! iradieri în 3os:spre” pelvis-pe- 
rineu | 
Şi aici ca şi la infarctul splenic, dure- 
rea persistă un timp indelungat, ce- 
dînd cu încetul... 


tere, ep e 


Hidronejroza cu tensiune intermitentă 
Durere lombară, 1ombo-abdominal8 şi 
uneori chiar numai abdominală în- 
tr-unul din hipocondri (mai des în cel 
drept), iradieri nule sau vagi; 
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Tabelul 64 (continuare) 


səl aa dee 


Pot surveni in cursul febrei tifoide, he- 
patitei epidemice (cu  angiocolecistite 
crize subacute; apendicită apoi peritoni- 
tă), al parotiditei epidemice (cu pancrea- 
tită acută), al febrei tifoide, malarie, mo- 
nonucleoză infecțioasă (ruptură de splină) 


Dar în interiorul abdomenului poate s-au 
produs procese ce pot da loc la complica- 
ţii tardive: hemoragii minore dar conti- 
nuindu-se asimptomatic pină la decom- 
pensare; contuzii parietointestinale sau 
viscerale care necrozindu-se duc la rup- 
turi ulterioare, cu peritonite sau hemo- 
ragii; hemoragie intrasplenică cu ruptură 
tardivă etc. 

Deci internare şi observare a bolnavului 


Bolnavul. își reduce, pe cît posibil, amploa- 
rea respiratiilor şi stă într-o poziţie Zoe: 
mişcata 

Afebril. Uneori auscultator, frecatura in 
dreptul splinei 

Conditii  emboligene de fond: pacientul 
este un cardiac vechi, mitral, --fibrilatie 
atrială cu decompensări repetate şi acum 
--decompensat (mai rar un; aortic, ane- 
vrismal sau endocardită subacută); 
poate şi cu alte embolii în trecut 
Diagnostic deductiv deci: 


RD N a 


Bolnavul imobilizat uneori — alteori agi- 
tat din cauza durerii 

Are uneori grețuri, vărsături, balonare ab- 
dominală 


Afebril — uneori ușoară creştere tensio- 
nală, episodică 

Urină puţină — chiar anurie pentru un 
timp; 


hematurie, de obicei, microscopică “mai 
ales 

Tabloul sugerează în primul rînd, litiaza, 
colica renală dar dacă se Une seama de 
condiţiile de fond emboligene pe care le 
prezintă pacientul (ca mai sus) atunci se 
ajunge deductiv, la diagnosticul real... 


We 


“Bolnavul, de cele mai multe ori, culcat pe 


partea suferindü cu coapsele flectate 


Atebril 
Fără manifestări generale, decit cele de 


Kee 


caracter profund, intensă, distensivă, ca 
o greutate; 

survenind uneori după 
zdruncinătură, alergare 

Local, la palpare, tumoare rotundă, re- 
nitentă, balotantă, 

sensibilă vag, in hipocondrul respec- 
tiv. Oligurie 

La un moment dat — o descărcare uri- 
nară — poliurică 

Concomitent durerea cedează — tumoa- 
rea dispare (blocajul urinar s-a de- 
blocat) 


un efort, o 


Ieus dinamic paralitic 


Durere abdominală: difuză de tip dis- 
tensiv,. continuă, însoțită de o apre- 
ciabilă dilatatie meteorică a abdome- 
nului (bombare +hipersonoritate, tim- 
panism), survenite relativ brusc, in- 
tempestiv, de la început cu intensitate 
apreciabilă (în cîteva minute — o oră) 
Deseori încadrată în alte manifestări 
(abdominale sau. generale) care tin de 
aceeaşi cauză cu ileusul dinamic; 
uneori însă; ca fenomen” unic sau do- 
minant sub raport clinic, alte feno- 
mene, conexe, fiind foarte şterse. 


suferință (doar cînd se prelungeşte, pot 
apare fenomene toxice progresiv, de re- 
tentie azotată) 

Fondul patologic este de ajutor: litiază uri- 
nară, ptoză renală, tumoare renală sau 
pelvină cunoscută (compresie pe Greter), 
tbc renală (cheaguri obstruante?) 

Atenţie la diagnostic: confuzie posibilă, cu 
colica renală, sau cu o tumoare renală, 
de unghi colic etc. 

Diagnostic de precizie, prin explorări ra- 
dio-urologice 


Abdomenul balonat difuz dar fără frămîn= 
tare şi agitaţie peristaltică (ca. in ocluzia 
intestinală mecanică), fără garguimente 
(auscultator, zgomote rare, slabe sau de- 
106). Scaun poate exista, încă, redus, văr- 
sături doar uneori. Oricum aspectul mai 
puţin dramatic ca in ileusul mecanic; fără 
durerile vii colicative, fără .vărsăturile 
chinuitoare, fără aspectul toxic proare- 
Stu: , 
Precizare +radiologică pe gol: distensie 
„difuză, cu prevalenţă gazoasă, (mai puţin 
lichidiană); diferite niveluri lichidiene, 
diseminate pe toată aria abdomenului, re- 
lativ fixe, "puţin “sehimbaütoare de la o 
„dată'la alta; inegale. 


| Teste terapeutice, de incercat: clismă eva- 


„cuatoare mare, sau injecție i.v. de albas- 
tru de metilen 10/0 lent, sau xilină, pro- 
caină It" Du, i 
Important in acţiunea. clinică este.a găsi 

„cauza, pentru a o ataca in: mod special, 
lucru. indispensabil, pentru, reuşita tera- 
peutica (fiindc3” ileusul dinamic este tot- 

'"deauna. o 'stara pătologică secundară! ră- 
sunet “intestinal? paralitic sau spasmodic 
al. unei „stări. toxice, infecțioase, neuro- 
psihice sau al unei afecţiuni abdominale 
actionind reflex etc., uneori cauza fiind 
chiar 'ocultă, nemanifestă, greu de iden- 
tificat). 


ə İn dosul-ileusului dinamic poate-sta: o: co- 


lică renală sau chiar o litiază renală tă- 
cută; o colică biliară, o apendicită, cole- 
cistită, 'anexită, “diverticulitü cronică sau 

|“subacutţă moculte; nemanifeste; un even- 
tual infarct. mezenteric, o tromboză vas- 
culară slab manifestă; apoi o boalä in- 
fecțioasă severă cu afectarea sistemului 
nervos vegetativ abdominal, o stare to- 
xică severă, o stare alergică, stressuri şi 
frămintări psihice, . o. afecţiune neurolo- 
gică centrală, mai ales acută (encefalită, 
proces vascular). 


e aan al au ii EE, 
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pneumococică, de asemenea trebuie gîndit, în raport cu teren! 
Se? renul (e Petite) sa 
cu BEE clinic relativ bun. WER fis 
n pancreatita acută: — existü ca forme anatomice, forme i 
„In 2 S S : : : ) 1 edematoasă, hemo- 
ragică, necrotică, supurativă, Din gravitatea şi intensitatea durerii gi tabloului ci 


nic în general (starea de şoc, mai ales) precum şi din amploarea amilazemlel si aml- 
lazuriei se poate întrevedea în genere, despre care formă este vorba (dar atenţie 
urmărire, căci deseori se trece dintr-o formă în alta în decursul desfaşurürli bon: 
— există apoi, sub raport etiologic, o formă de origine biliară, în care, obisnuit, 
fenomenelor pancreatice 1i se asociază fenomene biliocolecistice (dureri în hlpo- 
condrul drept, subicter elei: dar nu rareori, fenomenele biliare rămin sterse sau 
chiar inaparente, deci trebuie gîndit la ele, la eventualitatea lor şi trebuie căutate 
pentru a îi revelate; sau invers, ele domină acoperind pe cele pancreatice, 


ABDOMENUL ACUT MEDICAL 


Atenţie însă şi la cazurile de abdomen acut medical, Sînt, unele din 
ele, deosebit de violente, atroce, dramatice chiar, încadrate: deseori de 
fenomene generale impresionante şi ele; şi prin aceasta putind înșela (şi 
inşelind nu rareori) pe medici, determinindu-i să greșească prin exces: 
interpretînd, drept abdomen chirurgical şi operind. 

Şi aceste forme de abdomen acut difuz, medical, trebuie să fie cunos- 
cute şi trebuie știut gîndi la ele; nu trebuie trecute cu vederea în jude- 
cata medicală, chiar dacă diagnosticul lor „este deseori greu, iar substra- 
tul etiologie posibil este extrem de variat. i 

Câţi bolnavi cu astfel'de abdomen acut nu au fost operafi inutil! Fiind- 
că s-a greșit (și se poate greşi) în două moduri: 

—. — Nu s-a observat (şi nu se observă) de la început că bolnavul este 
un luetic,iar strigătul de, durere al abdomenului lui este o criză tabetică; 
sau că bolnavul este intoxicat cu plumb iar suferinţa lui abdominală este 
o: criză! saturnină; şi tot aşa cu un abdomen acut alergic sau spasmofil, 
o criză, solară, anginoasă, addisoniană, porjirinică, acidozică, uremicü, 
hipoglicemică, uricemică, carcinoidică, catecolaminică, hiperlipoproteine- 
mică, hipercalcemică, toxică (și mai sînt încă). 

„Se greşește în asemenea cazuri, uneori fiindcă unele din etiolo- 
giile citate nu sînt cunoscute medicilor; alteori fiindcă nu s-a făcut un 
examen complet. Şi, conştiincios bolnavului ci acesta s-a limitat la abdo- 
men: (care, :in majoritatea cazurilor de abdomen medical acut cu cauze 
generale din cele mai înainte menţionate, nu spune nimic revelator, lămu- 
ritor; semne revelatoare reieşind mai ales din examenul general și din 
interogator): uneori, în fine, din: excesiva teamă a medicului de a nu rata 
un diagnostic de abdomen acut chirurgical (oricum, mai bine o operaţie 
albă decît o operație zadarnică prin întîrziere). 

— Sau nu s-a observat (şi nu se observă) că este vorba de o criză visce- 
ropatică,. diskinetică-spasmodică; sau. inflamatoare dar cu o simptomato- 
logie mai puţin clar conturată, mai aberantă, cu un caracter mai difuzant, 
mai violent, mai alarmant (poate din cauza unei componente spasmofile 
ori alergice la factorul etiopatogenic local; poate şi din cauza unei hiper- 
sensibilități, anxietati, hiperreactivitöti la un pacient obosit, stressat, ne- 
vrozat, intoxicat cu'tutun sau alcool sau isteric, neurodistonic, hiperalgo- 
sensibil sau cü tun grad de algöpatomimie): o gastroenterită acută, o criză 
ulceroasă sau de obstacol piloroduodenal hiperalgice, o criză de hernie 
hiatală, o dilataţie acută de stomac, o. colică biliară sau colecistită acută, 
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hiperalgogene sau hiperreactogene, hiperreflexogene, hiperdifuzante prin 
conectarea la suferinţă a plexului solar, o criză enteralgică acută de ori- 
gine extraintestinalü cu, agitaţie intestinală deosebit de vie (+ participare 
spasmofilü, alergică?) sau prin ileitü terminală ori prin verminozü intes- 
tinală, o colică renală cu simptomatologie anteroabdominală difuză ente- 
roparetică, o criză solară sau aortică sau de angor abdominal, mai puţin 
clare, mai. confuze sa, stări patologice care din cauza aspectului lor 
insolit, curios, înșelător nu permit diagnosticul de afecţiune dintr-o dată, 
din primele momente sau ore, implicînd deci etichetarea sindromică de 
abdomen acut, medical-probabil (etichetă care, cum am văzut, indică genul 
suferinţei dar nu afecțiunea, aceasta rămînînd de precizat). 

Este important a cunoaște şi a ști aborda capitolul abdomenului acut 
medical (chiar dacă acesta, prin afecțiunile lui nu constituie o amenin- 
tare vitală, ca abdomenul acut chirurgical) din mai multe motive: — mai 
întîi, pentru a nu greși, luînd drept chirurgical, un abdomen medical, 
şi a opera pe bolnav (greșeală mai mică decît cea inversă; dar totuși gre- 
șeală, de care” uneori “este vinovată boala cu fata perfid3, alteori bolna- 
vul cu relatări imprecise sau inexacte, Şi totdeauna şi medicul prin anu- 
mite, insuficiențe de cunoștințe sau conştiinciozitate), — apoi pentru a nu 
lăsa pe bolnav să ajungă la consecinţe severe, imediate şi în timp (deshi- 
dratare, demineralizare, colaps ş.a.), necesitind astfel tratamente speciale, 
intensive, de reechilibrare, — în fine şi mai ales, pentru faptul că afec- 
tiunile medicale acute care se înfățișează sub aspect de abdomen acut, 
au în maforitatea-lor o etiologie specială (lues, toxică, endocrină, disme- 
tabolică ș.a.), necesită deci tratamente speciale, proprii, fără de care nu se 
vindecă; implicit necesită identificare (pentru care motiv este mai bine 
ca şi un abdomen acut medical, adică nelămurit, să fie internat în spital, 
pentru ' precizare). 


İn tabelele care urmează sînt prezentate cele mai importante din sindroamele 
dureroase acute abdominale, care prin dificultățile de diagnostic evasiconstante se 
constituie deseori în forme de abdomen acut medical. Se încearcă în aceste tabele, 
a se sintetiza şi cristaliza cit mai bine, mai sugestiv posibil, simptomele şi semnele 
din tabloul clinic al fiecărui sindrom, al fiecărei afecțiuni, care pot ajuta identifi- 
cării lor diagnostice; aşa că aceste tabele să servească drept ghid auxiliar memo- 
riei, în caz de abdomen acut. 


ATITUDINE PRACTICĂ 


Se, înţelege că pentru rezolvarea etiologică a unui abdomen acut medi- 
cal (ca şi al unor crize | abdominale repetate) este nevoie de o munca 
deosebită şi de o perspicacitate ascuţită din partea medicului, Fiindcă pe 
de o parte cauzele posibile sînt numeroase și rare, neobișnuite, iar. pe de 
altă parte tabloul lor clinic este de obicei mai aparte, mai curios, mai 
nebulos, mai obscur; simptomatologia' lor, săracă în ce priveşte manifes- 
tările abdominale nu ajută pe medic sü se orienteze, să descopere un fir 
conducător spre diagnostic; uneori îl şi deruteaza chiar. a 

Tocmai, qicü:se află însă, o primă. cheie pentru diagnostic: discrepanțe 
care 'emistă între semnele obiective oferite de abdomen (absente sau foarte 
puține în raport cu marea lui "suferință subiectivă, ` ou “marea lui 
durere). şi, importanța simptomelor. şi semnelor. generale extraabdominale, 
pe care le prezintă pacientul (unele maniteste, izbitoare chiar, uneori apa- 
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Tabelul 65 


SINDROAME DUREROASE ABDOMINALE DE ORIGINE EXTRAABDOMINALĂ 
A. Sindroame abdominale dureroase acute de ordin neurologic 


Durerea şi caracterele el, 
Sindromul conex digestiv 
abdominal 


PN N 


Durere paroxisticö, inten- 
să, 

-btransfixiantü A-pulsatilă, 
in epigastru — maxim. în 
punctul solar difuzantü 

A-sreţuri, vărsături; 

durerea e exagerată de a- 
păsarea în regiunea solară; 

hiperestezia: zonei cortico- 
solare; 

bătăi aortice în epigastru 
(eretism), 

mai ales postprandial”şiin 
ortostatism; 

nu cedează (sau foarte pu- 
tin) la medicatia antalgică 
curentă 


a: 


Context general 


Criza solară 


Deseori longilini, astenici, 

A-variate simptome vege- 
tative abdominale şi ge- 
nerale; sialoree, consti- 
patie, diaree, vărsături, 
distensie gastrică, eruc- 
taţii, palpitatii, amețeli, 
căldura feţei, senzația de 
răceală a extremităților 
— colaps, lipotimii 

Fond” apendicular, cole- 
cistic, anexitic, 

Tulburări intestinale cro- 
nice 

Periviscerite, ptoze visce- 
rale, 

be, sifilis, infecţii de fo- 
ear extraabdominale; a- 
ortită, epiploită 
Inflamatii retroperito- 
neale 

Momente: acute, subacute 
ale afecţiunilor” prece- 
dente; 

stresuri psihice, depresi- 
uni - psihice, insomnii, 
depresiuni fizice, surme- 
naj 


Elemente de diagnostic: 
sugestie, precizare 


Discrepan?fa dintre tulbură- 

rile subiective și fenome- 
nele obiective (ott locale 
cît şi generale) 

Eliminarea abdomenului 

chirurgical 

Eliminarea visceropatiilor 

acute 

deci: 

— o durere abdominală e- 
pigastrică.dar dijuzantă, 
exagerată de palparea 
profundă în punctul so- 
lar; zona: fiind hiperes- 
tezică, hiperexcitabilă; 
A+ bătăi aortice vii, ere- 
tism; 


2 — încadrată în numeroase 


fenomene neurovegetati- 
ve, „abdomeno-digestive 
și generale; 

— găsindu-și motivare în 
condiții de iritdfie de la 
distanță a plexului so- 
lar + condiţii actuale de 
excitație,  declansatoare 
(vezi. “col... medie) = dez- 
echilibru abdominal larg 


Fără prodrome, brusc, a- 
jungînd repede la intensi- 
tatea maximă 

Durerea violentă, „atroce 
(senzaţie de rupere, de sit: 
şiere 'etc.) in epigastru E 
hipocondrul sting, apoi di- 
fuzantă în abdomenul tot; 

uneori transfixiante; 

continuă, puternică, chinui- 
toare; 

nu: cedează la medicatia 
antalgicö carența („chinuri 
de martir“ A. Daudet); 
+ vărsături incoercibile (a- 
limentare, bilioase zi” siîn- 
ge, apoi uscate, neuşură- 
toare); 

+ tulburări de tranzit intes- 
tinal; 
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Criza tabetică 
Astenie marcată; 


Afebrilş” ehiar”-E”hipoter- / 


mic; 
tahicardie; 
hipotensiune arterială, 


putind ajunge la colaps; 
„oligurie; Hə 


agitaţie 


La examenul neurologic 
(important!): 

pupile inegale, 

semnul Argyll-Robertson, 
areflexie rotuliană, 
hipoestezie profundă, 
ataxie Ja mers, dureri 
fulgurante, 

mersul greu noaptea, 
hipotonie musculară 


Aspect dramatic pseudochi- 
rurgieal, bolnav. “chinuit, 
martirizat 
(deseori greşala de a fi in- 
terpretat drept chirurgical 

> şi operat) 

dor e afebril, 

absența | durerii la palpare 
+ profundă; 

absența unei visceropatii 
evidenfiabile, 
(totuşi uneori există un ul- 
Cer asociat) 

atenţie căci pot fi perforatii 
pe. fondul analgezic. al 
bolnavului: perforatie mu- 
tă); 

absența semnelor peritoni: 
tice, ocluzive 


-kmelena (cînd afectează 
intestinul) 
Nimic semnificativ la pal- 
pare; 
| dar hiperestezie  cutanată 
(nu suportă nici efleura- 
rea), 
şi uneori contracție de apă- 
rare (prin groaza de dure- 
re; care poate fi păcălită, 


învinsă). 
Cutanat, dermic, +hiper- 
sau mhipoestezie D3—D9 


(semnul Heitz) 


La examenul general, e- 
ventual: 

--artropatii -- nedureroa- 
se, trofice, 

-k tulburöri genito-sexuale 
L.C.R, — reacţie inflama- 
torie 

— reacţii pentru lues + 


Faţă de această discrepanfü 
(+unele manifestări con- 
textuale sugestive) 

trebuie avută inspiraţia sau 
gîndirea sistematică, de a 
cerceta sistemul nervos al 
bolnavului (ciocanul de re- 
flexe şi pupilele) 
+anamneza (infestare, tra- 
tamente) 

Aşa se ajunge la diagnostic 


N N N N gd 


Epilepsie abdominală 


Uneori o aură epigastrică 
Alteori debut brusc + groa- 
ză intensă 


dureri epigastrice — cram- 
pe! 

vărsături, emisie de gaze 
durată scurtă — minute, 


încetează brusc, 

după aceea, astenie + bui- 
măceală; uneori: 

+ agitaţie, : mişcări  clonice 
ale mușchilor 'abdominali 
sau “ale mandibulei 
agitaţie, paloafe, transpi- 
raţii, 

A+pierderea urinei sau feca- 
lelor 


Dureri abdominale difuze, 
în crize paroxistice 
vărsături penibile, inten- 
se, bilioase, -Erepetate, in- 
coercibile, neuşuratoare 


+stare de  angoasa pro- 
funda i 
+palpitaţii penibile; o- 


presiune toracică. 

Totul survenit: după un 
şöc emotiv, contrarieta- 
te, traumatism cranian, 
stimul luminos, (televi- 
ziune), încordare psihică 
Concomitent sau alterna- 
tiv=crize epileptice ti- 
pice sau crize suspecte 
, (absente, pierderi de uri- 
nö, curiozitüti psihice şi 
caracteriale) 


Migrenă abdominală 


Fond migrenos 
coexistența de accese de 
migrenă tipice 


(cu manifestări neurovegetative) 


Mai des: copii tineri 

Crize scurte, de minute (rar 
mai mult), cu debut brusc, 
sfîrşit brusc, 
după o. excitație cerebrală, 
urmat de astenie, buimă- 
ceală 


Fără fenomene obiective 
abdominale 

Pe fond epileptic clar sau 
suspect 


Diagnostic precis: EEG 
Probd, terapeutică: aritiepi- 
leptice 

| „diazepam, LN, 


ert 


TAI) 


i H ) i 4 


Lipsesc ..alte . condiţii şi 
semne locale, abdominale, 
: neurologice : 

Se” descoperă dnamnestic, 
faptul că pacientul este 
migrenos 

'Cnizele se repetă -paroxis- 
tic 


————————— —. EE A 


Radiculite, mieloradiculite 


Dureri abdominale Am: cen- Concomitent -İ- (des) feno- 


tură sau în semicentură 


(rar localizate; pseudogas- 


trice: sau pseudobiliare) 


mene de ileus paralitic 
(balonare, meteorism, 
timpanism, liniștit, nea- 
gitat) 


Lipsesc semne de afectare 
abdominală 

La examenul neurologic, 
semne de afectare medu- 
lară 'sau medulovertebra- 
lă: “tumoare, hemoragie 
etc. 
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Durerea şi caracterele ei. 
Sindromul conex digestiv 
abdominal 


Context general 


Tabelul 65 (continuare) 


N 


Elemente de diagnostic, 
sugestie, precizare 


Tumoare cerebrală (ventricul IV) 


Durere vie 
Vărsături fără greață (ce- 
falice) 


Lipsesc semne abdomina- 
le 
Există semne neurologice 


Diagnostic prin examen ab- 
dominal negativ şi exa- 
men, neurologic pozitiv 


ia E ə a ə EE ER 


B. Sindroame abdominale alergice şi spasmofile, localizate sau difuze 
(abdomen alergic, abdomen spasmofil) 


a RN a quda RR APT 


Alergie abdominală visceralü 


Crize în domeniul vis- 
cerelor abdominale 

Localizări, determinări va- 
riate: 

gastrită, gastroduodenita, 
enterită acută, 

enterite + segmentare, coli- 
tă, 

apendicită, colecistita, he- 
patita, 

simplă criză biliocolecisti- 
că, criză apendiculară?, 

pancreatită „, acută edema- 
toasă, 

arteritü mezenterică, trom- 
boze, infarct, 

chiar peritonită, ocluzie in- 
testinală? 

La alimente în primul rînd 
dar şi la medicamente (pe- 
nicilină, sulfamide) 

Durerea fără caractere spe- 
ciale 
poate să frapeze vărsăturile 
şi diareea foarte intense; 

dar mai ales caracterul ex- 
ploziv, 4+edematos al 'ma- 
nifestărilor 7 ei: 


Concomitent: 

-kurticarie, edem Quincke, 
diaree mucoasă, muco- 
sanguinolentă, 

-reruptie purpurică, 
--tendinta la şoc, colaps, 
hipotensiune arterială, 
stare algică 

İn definitiv, o visceropa- 


„tie aparent banală, dar 


cu mecanism (sau com- 
ponentă) alergic 


Trebuie să frapeze diverse 
concomitenţe: 

— urticarie, edem Quincke, 
purpura, diaree mucoa- 
să + hemoragică, intole- 
rantö foarte mare 
caracterul exploziv, ede- 
matos al manifestărilor 
raportul; de coincidență 
cu anumite alimente sau 
medicamente 

sau cu o injecție de se- 
ruri (corelaţie) 

eventual terenul alergic, 
intolerant cunoscut (in- 
toleranţe anterioare, cri- 
ze. chiar la rude) 

sau alte boli alergice 
(eczeme, astm. etc.) 


a 


Alergie abdominală generală 


Crize alergice abdomi- 

nale difuze, 
cuprinzind- întreaga cavita- 
te abdominală prin seroa- 
sa ei peritoneală. 

Pot avea mai multe aspec- 

“te; 

— apoplexie peritoneoin- 
testinalö acută (prin şoc 
de:: intoleran$ö, Gregoi- 
re); vasodilataţie difuză 
+ edem + singerare di- 
fuză diapedetică pe pe: 
ritoneu Şi mezentero-in- 
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-burticarie, edem Quincke; 
-kdiaree seromucoasă, E: 
ventual: sanguinolentă; 

stare de şoc, cu hipo- 
tensiune, colaps + rosen: 
ță difuză cutanată, his- 
' taminică 


Trebuie să frapeze și aici, 
caracterul exploziv al ma- 
nifestărilor + eventual co- 
încidențe alimentare, me- 
dicamentoase, intestinale 
(constipatie toxică, supra- 
incörcare cu proteine ani- 
male, putrescibile) 


deseori diagnostic doar”in- 

traoperator! (intervenţie 
dictată de tabloul acut ex- 
plosiv abdomenoperito- 
neal) 


 ———————— — ———————— 


testin), prin hiperhista- 
minemie alergicü (sau 
nealergică); 

— peritonită seroasă sau 
serohematică cu eozino- 
file + limfocite, plasmo- 
cite; 

— peritonitü reumatismală | +artralgii, artropatii flu- | ASLO>, fibrinogen. san- 
Bouillaud în cadrul u-| xionare, febră; după o guin>, streptococ hemoli- 
nui reumatism acutl amigdalită acută; tic în faringe 
(streptotoxi-alergică); 

— purpura peritoneo-intes-| +artralgii, erupții purpu- | fragilitate capilară, semnul 


tinală, Sehönlein-He-İ rice cutanate + hematu- Rumpel-Leede +, semnul 
noch; rie, febră ventuzei+- 

— peritonita paroxistică -kerize repetate + artral- | pentru diagnostic: contex- 
benignă periodică medi-l e, sialoree tul + periodicitatea + cu- 
teraneană Reiman Ledeme angioneurotice rabilitatea spontană + ori- 

-- afectare renala + a- ginea mediteraniană + al- 
miloidoză + eritem pe- te rude suferind la fel 


Tagroid + splenomegalie 


În toate cazurile: 

durere abdominală difuză 
+tablou peritonitic (mai 
ales in primele) 

+durere toracică 

+febră, tulburări digestive, 
astenie 

semne de afectare peri- 
toneală (ușoară reacţie de 
apărare, semn Blumberg). 


Spasmofilie digestivă, abdominală 


Crize dureroase de . tipl +contracturi tonice “in | Important pentru diagnos- 


crampe. puternice, violen- | "membre (mina: de ma- tic, contextual  spasmodic 
te, atroce, moș, spasm carpopedal); periferic (extremităţi) 

+ ereţuri, vărsături engem laringian — dis- | de asemenea semnul Chvo- 
(vărsăturile generează -une- |- pnee supărătoare => stek +; 

ori spasmele prin alcalo-| --döspnee expiratorie prin | condiţii. hipocalcemiante a- 
za pe care o produc); spasm bronșiolar astmo- limentare, digestive, rena- 
localizate, viscerale (gastri- gen = le; hipoparatiroidie 

ce, intestinale, -colice) -sau | -tfebricul3a, febră Ca<, Mg<, 


difuze. generalizate alcaloză, semn Chvostek + 
Bun efect al calciului și 
magneziului i.v. 
ELE KEE ei ` ECK 
C. Sindroame abdominale dureroase de origine endocrină 
aa 0 E en 
Imsuficienţă. suprarenală acută 


Pe fond de tulburări diges- | Sugestiv: pacientul pre: Atenţie la erori posibile: 


D i il - diagnostic de ulcer. Säz: 
tive variate, neclare zintă pigmentare cutana (di d "Ss 
dureri abdominale acute, tă, mucoasă, eh ic, erp ae colecisti 
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Tabelul 65 (continuare) 


Durerea şi caracterele ei. 
Sindromul conex digestivo- 
abdominal 


Elemente de diagnostic, 


Context general sugestie, precizare 


intense dar nu prea vio- 
lente şi persistente 
+difuze 

+ vărsături şi diaree, 
simulind apendicita, cole- 
cistita, pancreatita 
Vărsăturile şi durerea pot 
produce deshidratare, 
pierdere de electroliți, a- 
gravare în cerc vicios — 
spre colaps, şoc 


apetit de sare, hipoten- 
siune arterială, astenie, 
adinamie, fatigabilitate 


Precizare prin datele umo- 
rale: 

Na<, KS 

+eozinofilie> limfocite> 
apoi testul tratamentului cu 
corticoizi sau extracte de 
suprarenale. (dacă e pozi- 
tiv, se confirmă diagnosti- 
cul) 


sia oficii read leac > a ceai dir. in —  0.—.—....— — 


Insuficiență pancreatică insulară gravă: diabet acidozic 


İn stadiul avansat, de pre- 
comă: 
dureri 
te, 
mai ales epigastrice dar di- 
fuzante, chinuitoare 
+ vărsături cu miros acid! 
+lombalgii, tulburări de 
tranzit. 


abdominale violen- 


Sugestiv= vechi düabetic | Dacă diabetul este cunoscut 
(cunoscut) (cu poliurie, polifagie, po- 
Acum-—amorexte, sete, lidipsie, glicemie>) 
slăbire, deshidratare, | Trebuie să izbească virajul 
piele uscată, adinamie, actual. 
hipotensiune arterială, Umoral=slicemie mare, 
tahicardie -- semne de glicozurie, 
nevrită, miros acid al acetonă sanguină > ace- 
aerului expirat, tonurie 


-+dispnee Küssmaul acidoză metabolică 


Atenţie la diagnostic: — nu este cumva o pancrea- 

tită acută? 

— nu este o ischemie coronariană sau necroză mio- 
cardiacă cu durere abdominală? 

— nu este o colică hepatică la un diabetic? 


Și hipoglicemia prin abdomen insular (Bickel, Sandler) 


poate ; produce. uneori “du- 
reri abdominale 


Hipoglicemie 
+semne de tumoare abdo- 
minală pancreatică 


+ foame imperioasă, 
transpiraţii, trenuurături, 
neliniște 


Uneori dureri abdominale 
difuze 

alteori mai precis, ca. in ul- 
cer Sau în pancreatita a- 
cutö, colica veziculară, 
sarımaq zı diaree 

n criza tireotoxicü feno- 
mene mai pronunțate 


Și hipotireoze — uneori 

dureri abdominale necarac- 
teristice 

--tip ileus 


uneori in hipocondrul 
drept, prin atonie vezicu- 
larA 


` Hüpertiroidia (Chvostek) 


+gușe + exoftalmie, 
tremurături,  transpiraţii, 
agitaţie, tahicardie, 
+tulburări de ritm, 
-Lhipertensiume, senzație 
de căldură 


Durerile `: abdominale se 
produc mai ales la supri- 
marea - tratamentului ti- 
reostatic sau după inter- 
ventia chirurgicală pe ti- 
roidă 

Precizarea diagnosticului 


Precizare prin date Dora: 
clinice 


Aspect -general.-hipotiroi- 
dian; mizedem 

facies' lunar, fizionomie 
prostănacă 

bradipşihie, puls rar, ex- 
tremitöti reci 


eet Ee nt ee a 
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Pe fond de tulburări diges- 
tive cronice, 

anorexie, vărsături, slăbire, 
deshidratare; 

constipatie atonă, se prd- 
duc dureri abdominale di- 
Zuse 

A-subileus (prin 
cemie) 

sau dureri prin panereatitd 
sau prin ulcer gastric. şi 
hipoparatiroidismul 

dureri în crize, tip spastic, 
colică 
colici abdominale: violente 
vărsături incoercibile 


hipercal- 


Hiperparatiroidia (Graf) 


Durerile se agravează 
prin regim. lactat, 
astenie mare, adinamie 


--spasme. în extremităţi 
(mînă de mamoş): larin- 
giene, bronşice, cardia, 
sfincter vezical 


Hipercalcemie 
Probe. paraclinice 
paratiroidie 


pentru 


Ca<, P>, Koc 
alcaloză 


n TE ”—— 


dureri violente în epigastru 
vărsături în crize 
durată relativ, scurtă 


Uneori prodrome: cefalee, 
instabilitate; lombalsii, 
crampe musculare, insom- 


nii. 
Atenţie: “tranchilizantele şi 
| barbituricele agravează 


această stare 

Alteori brusc, debut brutal 
Dureri, colicative, violente, 
difuze; în “crize 'interimi- 
tente; ` 
in epigastru, periombilical, 
fosa (ach dreaptă, 


flancuri; d 
necalmaţă ` de” antalgicele 
comune; 
+ meteorism, +kileus  para- 
| litic, 


Peocromocitom 


Criză cu tablou complex, 
--dramatic 

Pe prim plan: tremură- 
turi, paloare, HA 
extremități reci 

apot : roșeață, transpiraţii 
(flush facial) 


Hiperoestrogism funcţional 


Porfirie acută 


Ereditate (şi alti membri 
din familie) 
Mai ales femei 
--Tulburüri psihice: agi- 
tatie psihomotorie, delir 
halucinator, confuzie, 
tulburări neurologice: 
paralizia extensorilor, 
paralizia "membrelor in- 
ferioare, “nevralgii, tul- 
buröri “de” sensibilitate, 
reflexe .abolite, 
erupții cutanate, pig- 
mentări, eritem prurigi- 
nos; 5 
--astenie, “-subfebrilita- 
te -k subicter 


Uneori prin palpare se pro- 


duce o criză 
În urină: acid vanilmande- 
lic (1,5—2,5%0) . 
Proba cu regitină: criza es- 
te jugulată 


eg 


Dismenoree, sindrom intra- sau premenstrual 
EE 


D. Sindroame abdominale acute dureroase: de cauză dismetabolică! 


o—oo”””””————————— ——————-—— 


Trebuie să izbeascü contras- 
tul “dintre” durerea puter- 
nică şi puținele date 
obiective abdominale (se 
poate exclude cu abdomen 
chirurgical); 
dar * adăugate * fenomene 
neuropsihice, cutanate; 

urina roșie, vişinte, (lim- 
portant); 

şi alți membri din familie 
Precizare — laborator: por- 
firinogen în scaun, uropor- 
firină în urină 
+anemie hipocromă, hiper- 
sideremie, leucocitoză 

Condiţii de producere: me- 
dicamente (sulfamide, bar- 
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Context general 


Tabelul 65 (continuare) 
„O 
Durerea Şİ caracterele ei 
Sindromul conex digestiv 
abdominal 


Cauze, condiţii de fond 
Elemente de diagnostic, 
sugestie, precizare 


E 


+constipaţie tenace; (mai 
rar diaree--singe) 
“bvürsötüri, uneori cu sîn- 
ge 


Abdomen acut bizar, dra- 
matic dar necaracteristic 
care se repetă la intervale 
neregulate 


„urină roșie,  vișinie, 
brună 

(mai ales după un timp 
la aer, căldură) 

Atenţie la diagnosticul 
diferenţial: 

colica de plumb, 
precoma diabetică, 
periarterita nodoasă, 
care au de asemenea po- 
linevrite 


biturice, hidantoine, tol- 
butamidă, chinină, mepro- 
bamat, metildopa, pirami- 
don, antipirină, mercuria- 
le, arsenicale, antimalari- 
ce, tranchilizante, mentol, 
clorochină, cocaină etc.); 
Vor fi căutate anamnestic, 
şi înlăturate; 

toxice (pb, alcool); altele 
(menstruatie la femei, su- 
prasolicitări, abuz de al- 
cool, factori infeetioşi, fe- 
bră, anxietate) 


EE 


Hiperlipemie esenţială famil 


Dureri epigastrice “violente, 
apoi in flancuri, apoi: di- 
fuze; 
mai ales postprandial, mai 
ales după grăsimi, sau pe 
nemincare un timp; 
după operaţii; 
nu sint-calmate de antal- 
gice comune 
+tulburări dispeptice, văr- 
sături; 

--hiperestezia peretelui ab- 
dominal; 
oarecare reacție müuscu- 
loparietală Ia palpare 


Ficat mărit 

Splină ușor mărită 

Febră moderată” 389” 

A+ xantomatoză disemi- 
nată, pe umeri, fese; 
astenie, somnolenţă,  a- 
patie; 

uneori în criză sau la 
sfîrşit, o  poliurie + 
corpi cetonici. 
Atentie—nu se asociază 
cumva, | i 

o pancreatită- acută, sub- 
acută? 

o 'tromboză vasculară? 
o  coronaropatie, infarct 
miocardic? 


ială 


Cadru patologic (atenţie!): 


Nefroza lipoidică? 

Obezitate sau caşexie? 

Mixedem, diabet? 

Graviditate? 

uneori după ingestia de gră- 
simi 

Ser Tactescent 4+retinită D- 
pemică 

Laboratorul: hiperlipemie, 
hiperglicemie, glicozurie 

hipergamaglobulinemie 
VSH > 

chilomicroni > trigliceri- 
de > 

(Fridericksen 1 şi V) 


aaa aa DS Ce EE 


Dureri abdominale violen- 
te, chinuitoare, continui; 
la început, epigastrice, apoi 
difuze, 
+ anorexie 
+ vărsături incoercibile - cu, 
miros. acid; 
+diverse tulburări dispep- 
tice 


Hipercetonemie 


Dispnee Kussmaul, 
halenă acetonică, 
adinamie, 

hipotensiune, tahicardie 
evoluţie spre coma:“acido- 
zică 

În caz de diabet; anteri- 
or. a fost poliurie, poli- 
dipsie,  polifagie; apoi 
totul a virat,-spre ina- 
petenţă, slăbire, adina- 
mie ş 

Atenţie: nu se asociază 
o pancreatită?; 

nu “coexistă o coronaro- 
patle la un diabetic? 


Condiţii patologice: 

Efort susţinut, post prelun- 
git; 

glucide < lipide > în ali- 
mentaţie; 

o stare febrilă, infecţii di- 
verse; 

traumatisme,  hipertiroidie; 

vărsături incoercibile: (sar- 
cină); 

alcool excesiv; 

diabet, denutritie 

Laborator: corpi cetonici >, 
adică acidoză metabolică; 
apoi K €, Na”, Cl 
acetonurie 


um căi pete ID CC DD om, — 


384 


Ca o a O 


Hiperhistaminemie 


Dureri puternice 
--pancreatitö edematoasă, 
“E-peritonita seroasă, sero- 

sanguinolentö, 
-+apoplexie serohemoragi- 
că intestino-mezenterică 


+ Vasodilataţie şi roşeafü 
difuză, 
tahicardie, 
arterială, 
senzaţie de lipsă de aer 

(bronhoconstricţie); 
—şoc histaminic 
Bun: efect au adrenalina, 
efedrina, corticoizii 


hipotensiune 


Condiţii: 

— Alimentare: alimente 
histaminofore (peşti con- 
servafi, ton, cirnati afu- 
mati etc.) sau histami- 
nogene (proteine: anima- 
le, în condiţii intestinale 
defectuoase, de exces 
putrid) sau 

— Alergie=şoc alergic 


Üasovi döyün: ` aE BE] | ge al səl DE 


Hiperserotoninemie în cadrul sindromului carcinoid 


Durere mai ales în fosa 
iliacă dreaptă 

| dar difuzantă; 

| puseuri repetate, 

| cedează la antalgice co- 


mune, la opiacee, anti- 
| spastice; 
] nu cedează la antiseroto- 
ninice 


Dureri difuze de intensita- 
te medie 

dar continue 

vărsături, constipatie 
Durerile se agravează. prin 
regim, lactat 


Flush facial --git, torace, 


+ hipersecrefte lacrimală, | 


edem periorbital, 
tahicardie; oarecare, hi- 
pertensiune arterială 
+tulburări intestinale 
(fond carcinoid) 


Hipercalcemie 


Adinamie profundă 
evoluţie spre comă; 
oligurie ` — insuficiență 

renală 


Crizele se declanșează și la 
unele infecții 

Pentru diagnostic. în.urină, 
acid 5-hidroxiindolacetic 


EE 


Conditi:: 

Carcinomatoză difuză  os- 
teoliticö, 

mielom multiplu, 
mari, 
hiperparatiroidism, 
supradozaj de vitamin” D 
Laborator: calcemie >, 
fosfataza alcalinü 'seri- 
că >, uree'> 


fracturi 


| 2220077” —. MORE NEGREA Bran ele "E E 


| . D D 5 R x 
E. Sindroame abdominale dureroase de origine infecfioasa 


| 


| Reumatism poliarticular Bouillaud 


| Debut apendicular sau co- 


lecistic 
| sau pseudoperitoneal, 


| la un copil sau adolescent 


Revelator +artralgii, ar- 
tropatii fhurionare (une- 
ori tardiv apărute) +fe- 
bră S 

-bo anginü prealabilü (cu 
cîteva săptămîni mai 
înainte) 


Precizare: 

ASLO >, fibrinogen >, 
VSH >, 

leucocitoză, streptococ în 
gît 


Fenomenele cedează la me- 
dicatia antireumatismală 
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Tabelul 65 (continuare) 


Durerea Şi caracterele ei 
Sindromul conex digestiv 
abdominal 


Context general 


Elemente de diagnostic, 
sugestie, precizare 


Purpura reumatismală Schonlein 


Debut apendicular sau 
abdominal 'dituz; 
+balonare diaree sangui- 
nolentă, 

--sindrom ocluziv 

la copii, tineri mai ales 


Revelator: purpură cuta- 
neo-mucoasă 

--artralgit, artropatii-jlu- 
xionare (uneori tardiv 
apărute) -thematurie; 
-kscaune sanguinolente, 
--febrö, tahicardie; 
uneori angina acută pre- 
alabilă, cu cîteva săptă- 
mini mai înainte 


Atenţie: se pot produce he- 

moragii intraperitoneale, 
necroze intestinale, perfo- 
ratii, peritonite 


Revelator: frisoane, febră 
intermitentă, splină ma- 
re, facies, pământiu 
regiune malarizată 


Maălaria pernicioasă Reimer 
reacţie peritoneo-abdomi- 
nală algică 


Revelator: tabloul clinic 
special ol fiecărei - boli 
(dar — din nefericire 
acesta poate apare sau 
se poate defini, cu întîr- 
ziere; de aici posibile 
greşeli: luînd manifesta- 
rea abdominală drept 
abdomen acut şi inter- 
venind chirurgical) 


Diferite boli infecțioase 
acute pot geg un debut 
abdominal algic, 

mai ales pseudoapendicular: 
scarlatină, rujeolă, polio- 
mielită, 

mononucleoză infecțioasă, 
febră tifoidă, dizenterie, 
hepatită epidemică, pneu- 


monie 

În Cursul. unor, boli iinfec-.| Cunoscînd - boala infec- 

fioase: „.,, Dën? țioasă, apariţia durerii 

poate apare. o abdominal-| abdominale constituie 
— gie 4+puternică: semnalul unei complica- 

febra tifoidă — producînd | fii 


apendicită sau colecistită; | Se caută aceasta 
hepatita epidemică produ- 


cînd angiocolecistită, ciro- 


zü  subacută - dureroasă; 
malaria, febra tifoidă şi 
mononucleoza infecțioasă 


producind ruptură de spli- 
nö, febra tifoidă şi paro- 
tidita epidemicö producind 
o pancreatită acută 


n 


Forme speciale abdominal | Revelator: instalarea ce- 


gice ` dev“"infeaţii -aeute!|  lorlalte: semne de infec- 

(rare): it ție: 

tetanos-ul contracturi generalizate, 
dureroase 
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Precizare: 

Semne de fragilitate capi- 
lară: Rumpel-Leede, ven- 
tuza Şi punga cu gheaţă + 

Alergie microbiană (sau al- 
te alergii) 

-+eozinofilie, VSH > 


Precizare; se găseşte hema- 
tozoarul în sînge 

Tratament ` antimalaric Ca 
succes 


Precizare: semnele clinice 
complete- ale: bolii respec- 
tive, 

semnele biologice respective 


Precizare clinică şi paracli- 
nică 


Precizare: datele de labo- 

rator şi terapeutice 

— bacilul tetanic în plagă 
bun efect al terapiei an- 
titetanice 


| 


spirochetoza ichterohemord- 
gică; 

dureri abdominale prin 
contractura mușchilor -pe= 
retelui abdominal (în for- 
ma de debut) 


Şoc toxi-infecjios 

Uneori dureri abdominale 
puternice, fără caractere 
speciale 


m TR a —— ae e 


febră, noțiunea de ra- 
nü infectaţă; la tetanos; 
apariţia icterului kilo: 


bră, frisoane şi noțiu- 
nea de contagiune, la 
spirochetoză 

Tablou ` infecțios 


stare de șoc — colaps 


grav | Precizare: 


— evidențierea leptospirel 


datele conexe 
privind infecția în cauză 


F. Sindroame dureroase acute de origine exotoxică sau medicamentoasă 


Dureri forte, colici violente 
+ vărsături alimentare, bi- 
| lioase, 
+diaree 
rar constipatie (în cele sta- 
filococice?) 


Dureri violente, atroce, tip 
crampe, cu recrudescente 
periodice 

(bolnavul se pliază de du- 
| reri) 

| + vărsături + constipaţie 
+scaune negricioase 


25* 


Alimentare 
+ Febră 
--cadru:  gastrointestinal 


+ neurologic + general- 
larg (în care durerea ab- 
dominală este un epife- 
nomen) 
+ simptome şi semne neu- 
rologice în botulism: di- 
plopie 


Plumb (saturnism) 


Paloare remarcabilă, fra- 
pantă; 

t” normală; 

puls lent şi dur; H.A.!; 

perete abdominal retrac- 

"tat „en bateau“; 

pielea 4+-hipersensibilă; 
dar necontracturat; 
presiunea profundă ușu- 
rează durerile; 

-+semne de hepatonefrită 
gravă uneori 


Condiţiile alimentare gene- 
ratoare 

(alimente alterate, alti co- 
meseni bolnavi); corelatia 
cu ele 

Coexistenta de tulburări 
gastrointestinale 4+nervoa- 
se 


Profesia: acumulatori, tipo- 
grafi, metalurgie, vererie; 

Neprofesional: ţuică clan- 
destină  (alambic+ cositor) 
= accidental 


 Retracfla abdominală fără 


contractură 

Presiunea profundă uşurea- 
ză 

Puls dur +H.A.! 

Paloare; lizereu Burton 

Apariţia unei polinevrite — 
radial -paralizat sau hepa- 
tonefrită gravă 

Probă: inj. i.v. calciu 1— 
2 g uşurare; 
idem SO,Mg i.v. lent, 
idem clordelazin; 

EDTA calcic 

Laborator: granulaţii bazo- 
file în hematii 

plumbemie, blumburie >> 

coproporfirină III > în uri- 
nă 


20000 0 10 (O a d ia POI e 
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Tabelul 65 (continuare) 


————————---—--—-—--— ,——-——-Z———  ç —  , —---—-------——,- 


du - el süsmənte de dlagnokti 
ndromul conex digestivo- : jagnostic : 
abdominal Context general sugestive, precizare 


BE eeneg 


Arsenic 
Dureri epigastrice violente, | Urmează  parestezii şi | Accidental, profesional, cri- 
vărsături incoercibile crampe în membrele in- minal? 
diaree intensă — scaune cu | Terioare, Condiţii sugestive? 
sînge, apoi polinevrită (m.a. dis- | Cadrul tozic larg 
> colaps tal, în membrele supe- 
rioare) 
Mercur 
Debut cu gust acru +văr-| gingivită edematoasă Complexul-digestiv ince- 
sături, apoi dureri abdo-| ulceroasü, hemoragică, pînd de la gură cu gingi- 
minale cu paroxisme vii, |- fetidă, vita, stomatita 
penibile; stomatită cu trb. intestinale grave 
apoi scaune sanguinolente, | evoluție spre anurie, in- | + prinderea rinichilor 
dizenteriforme +-sfacele del suficienţă renală în care durerea abdominală 
mucoasă, fetide Tablou complex grav e doar un fenomen Con- 
textual — oarecum secun- 
dar 
BEE 
Fosfor alb 
începe cu dureri faringie- Complex toxic 
ne, esofagiene apoi dureri cu tabloul gastrointestinal 
epigastrice colicative grav în care durerea e 
Vărsături incoercibile cu doar o manifestare contex- 
miros de usturoi, biliare, tuală, de plan II 
negricioase, sanguinolente, vărsături cu miros de us- 
diaree cu sînge turoi 
Tot aşa taliu căderea părului +consti- 
j Xə patie, convulsii, paralizii 
zimc öd | şi febră + 
crom 3 vărsături gălbui, uscăciune 


mare a gurii 
Pi a .ıı..........—.—.—.——.—000——“.—.((-4-"İ“. 
Medicamente 


Largactil dureri abdomina- | tablou de ileus zkdrama- | eozinofilie 
le înalte +vărsături tic 


Anticoagulante — dureri | hemoragii intraparietale, | Sindrom hemoragic grav 
intestinale, scaune hemo-|  peritoneale 

ragice tablou --complex 

Mercuriale (V. mai sus) Cheia diagnosticului: o bu- 
Diverse — porfirinurie (V. nü anamnezö, revelatoa- 
cap. respectiv) re--corelativü 

Antibiotice , 

Antihipertensive tată 

ACTH medicală 

Izoniazidă 
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S Tabelul 68 
IN FAȚA UNEI DURERI ABDOMINALE ACUTE, VII, INTEMPESTIVE 


SAU A UNOR CRIZE DUREROASE ABDOMINALE REPETATE DUPA CE S-A 
ELIMINAT ABDOMENUL CHIRURGICAL 


 ——— — — — —  — — — 7... 


| Stări patologice 
1a care trebuie 


Caractere Intre crize; 


Criza 


ştiut gîndi 


ale durerii 


Simptome şi semne 
care trebuie căutate 


Tabes? Foarte violentă, | + vărsături incoercibile, | La examenul neurologie 
criză tabe- pseudochirur- aspect pseudochirurgi- (care nu trebuie uitat); 
, „tică?) gicală, deseori cal; deseori duce la in- | pupile inegale, semnul 
înșelătoare terventie chirurgicală Argyl1-Robertson pozi- 
inutilă (de abia atunci | tiv, mers ataxic, hipo- 
trezind ideea tabesului sensibilitate profundă, 
posibil) semnul Romberg: pozitiv 
ZZ oarecare hipersensibi- IL artropatii trofice 
litate “abdominală super- | Reacţii serologice  pen- 
ficială tru lues pozitive (şi în 
l.c.r., uneori doar în 
| acesta) 
| 
Saturnism? Puternicü dar Abdomenul retractat (dar | Profesie legată de plumb: 


(criză satur- 


nu foarte vio- 


nu contractat) şi ușor 


tipografi, acumulatori, 


İ _nină?) lentă. Caracter hipersensibil la palpa- | vopsitori etc. 
constrictiv, rea. superficială. Lizereu gingival Burton 
| Scade mult la | Puls dur. Laborator: granulatii ba- 
| presiunea pro- Tensiune arterială ridi- | zofile in hematii, plum- 
fundă, blîndă, cată, tot timpul crizei burie, plumbemie >> copro- 
pe abdomen porfirina III + în urină 
Alergie? Fără caractere Deseori asociate, urtica- | Deseori alte manifestări 
(criză alergi- speciale, poate rie, edem Quincke, cri- | alergice revelatoare: pu- 
| ca?) mai explozivă; ză de astm sau diaree | seuri de urticarie, edem 
| „uneori. cedează (mare valoare pentru re- Quincke, astm, + diver- 
| la o injecție de velarea substratului a- | se intolerante alimenta- 
| adrenalină sau lergic) re, medicamentoase etc. 
| corticoizi (pro- | Uneori corelație eviden- | Pentru diagnostic, la cea 
( bö terapeuti- tă cu un anume aler- | mai mică bănuială: pro- 
| că) gen (mai ales alimen-| be, teste, cercetări de la- 
tar): şi în acest caz, util borator,. biologice. Even- 
pentru diagnostic d tratamente de pro- 
ă 
—,, 
Spasmofilie? Caracter de Pot exista spasme peri- | Pot apărea contracturi 
(criză spas- crampă intes- ferice: mînă de mamoş, | spasmodice în muşchii 
mofilă?) tinală sau spasm. carpopedal (ma- | periferici sau în alte or- 


gastrică (inter- 
mitentă, con- 
strictivă) dese- 
ori făcînd pe 
bolnav să se 
încurbeze 


re valoare sugestivă 
pentru diagnosticul etio- 
logic), 


Deseori totul cedează (du- 

rerea + spasmele pe- 
riferice) la injecții i.v. 
cu calciu sau magneziu 
(test terapeutic pentru 
diagnostic) 


gane, în crize (care au 
mare: valoare revelatoa- 
re): „spasm carpopedal, 
mînă de mamoş etc. 

Mai trebuie să fie suges- 
tive: carii dentare mul- 
tiple, defecţiuni osoase. 


Pentru precizare se caută 


semnul  Chvostek, even- 


tual Trousseau, Weiss. 
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Stări patologice 


Caractere 

la care trebui 

stiut gindi - ale durerii 
Porfirie? Nimic particu- 

(criză porfi- lar 

rinică?) 

Acidoză? Nimic particu- 
(criză acido- lar 
zică?) 

Hiperlipopro- Nimic particu- 
teinemie? lar. (poate mai 
(criză hiper- accentuată în 
lipoproteine- regiunea pan- 
mică?) creasului) 
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Criza 


Mai pot exista (sau al- 
terna) crize de dispnee 
inspiratorie (spasm la- 
ringian) sau expiratorie 
(spasm bronşiolar) 


Coexistü obișnuit: erup- 
tii cutanate macro- 
papuloase eritematoase, 
tulburări nervoase (ne- 
vralgii. pareze etc.), tul- 
burări psihice (agitaţie, 
obnubilare, delir erttc.), 
urină roșcată, mai ales 
după emisiune, în con- 
tact cu aerul. 

Uneori, criza poate fi co- 
relată cu administrarea 
unui medicament: bar- 
biturice, tranchilizante, 
pirazolone ş.a. (anamne- 
ză!) 

Laboratorul: porfirinogen 
în urină 


+ o stare de astenie pro- 
nunţată, concomitent 

+ dispnee Kussmaul 

-- vărsături incoercibile 
cu miros acru 


Nimic particular 


Tabelul 66 (continuare) 


Ee 


între crize: 
Simptome şi semne 
care trebuie căutate 


Laborator: hipocalcemie-- 
hipomagneziemie, elec- 
tromiografie + 

Test terapeutic: injecții 
repetate de calciu sau 
magneziu intravenos 


Pot persista, uneori pig- 
mentări cutanate (şi chiar 
erupții), sau tulburări 
nervoase ori psihice. 
Uneori, crize asemğönö- 
toare şi la alti membri 
ai familiei (deci anam- 
neză bună!) 


Bolnavul + cunoscut ca | 


| 
İ 
| 


diabetic sau probabil 
(poliurie, polidipsie, po- | 
lifagie) | 


De curînd însă: inapeten- 
tö, slăbire, astenie, tul- 
burări  nevritice, ha- 
lenă acidozică, tulburări 


oculare, prurit, pierdere ! 


de dinţi, astenie genitală 
(examenul fizic atent 
descoperă o mulţime de 
asemenea semne) 

Laborator: _cetonemie >, 
cetonurie; K<, Na>, 
Cl<, r.a.€, -cglicemiex 


Uneori bolnavul prezintă 
edeme difuze, la mem- 
brele . inferioare şi la 
fatö,. albe, moi, pufoase, 
depresibile; eventual u- 
rina cu proteinurie mare 
-- cilindrurie = nefroz8 
De asemenea, uneori, xan- 
telasma şi/sau xantoame 


D 


-— 


| 
| 
| 
cl 
| 
| 
| 


Hipercalcemie? 
(criză hiper- 
calcemică?) 


Hiperhista- 
minemie? 
(criză hiper- 
histaminemi- 
ca?) 


Nimic particu- 
lar 


Nimic particu- 
lar (uneori 
foarte puter- 
nic)... 


Insuficiență 
suprarenalia- 
nö acută? 
(criză addiso- 
niană?) 


Nimic particu- 
lar (difuză, nu 
prea violentă, 


dar intensă) 


—————- 


Nimic particular 
Poate o accentuată aste- 


nie, adinamie, marcată 


+ oligurie 


Uneori: congestie puter- 
nică şi căldură a feţei, 
+. amețeli transpiratii 

+ halenă fetidă, dispnee, 
-- edem Quincke, puls 
rapid 

Uneori acestea cedează 
la o injecție s.c. de adre- 
nalină sau de efedrină 


diseminate (fese, coapse, 
etc.) 

Laborator: 
teinemie, chilomicroni>, 


hiperlipopro- 


trigliceride 55, 


glice- 
mie > 


— ——— ——  — —-. 


Uneori se descoperă (tre- 
buie căutat în. acest sens) 


— cü bolnavul are o 
afecțiune osoasă (carci- 
nomatoză osoasă  osteo- 


litică, mielom multiplu, 
fracturi mari) sau i s-a 
administrat vitamini D 
în doze mari; sau are un 
hiperparatiroidism 
Laborator: calcemie >, 
fosfataza alcalină >, u- 
ree + > 


Bolnavul, în genere gras, 
supraalimentat, gurmand, 
roşu la față + halenă 
fetidü 

Ingerează multă carne + 
conservată, + peşte con- 
servat, afumat, “ cirnati, 
este 4 constipat -- ba- 
lonat. + flatulent . (gaze 
mirositoare); sau poate 
este alergic la.unele ali- 
mente 


Testul de histamină, in- 
tradermic pozitiv 
De asemenea: restricţii 


alimentare severe + clis- 
me repetate + eubiotice 
intestinale pot avea e- 
fecte pozitive (test tera- 
peutic) 


Coexistă deseori  vărsă- | Bolnavul slab, palid tre- 


turi şi diaree, agravante 
(prin pierderile de so- 

“ diu şi lichide) 

De asemenea” o astenie 
profundă, adinamie pro- 
nunțată, hipotensiune 
foarte accentuatţă 


buie să izbească colora- 
Ha pielii, cafenie prin 
pete mici diseminate sau 
mai difuze; pete cafenii 
şi pe mucoase (bucal); 
mare astenie, adinamie, 
fatigabilitate; hipoten- 
siune arterială; poftă de 
sare 
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Btări patologice 
la care trebuie 
ştiut gîndi 


Caractere 
ale durerii 


Hipertiroidie? Nimic particu- 
(criză hiper- lar 
tiroidiană? 
tireotoxică?) 

Feocromoci- Nimic particu- 
tom? Gs lar ğ 
(criză cateco- d Sec) 


laminică?) 


— 


Carcinoid? Nimic particu- 
(criză. sero- lar: 
toninică?) 
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Criza 


În criză, obişnuit se aso- 


ciază tremurături, trans- 
piraţii, tahicardie. mare, 
eventual tulburări ner- 
voase şi psihice 


Tremurături, paloare, ex- 
tremităţi reci, puls ra- 
pid, tensiune arterială 
mult crescută (28—30 
cmHg), + stare, lipoti- 
mică; + durere abdo- 
minală, care în genere 
ocupă un loc secundar 
— de al doilea plan, în 
tabloul clinic (rareori 
domină totuşi); 
Urmează apoi faza 2: ro- 
şeatü a feţei, transpira- 
ţii, astenie, revenirea la 
normal a ts. art. 
Laborator: în urină, aci- 
dul vanilmandelic 

> 1,5 —2,5000 

"Test terapeutic: criza og: 
dează prompt la injec- 
ție Lu de regitină 


Flush” facial + pe git, 
torace + hipersecreftle 
lacrimală, congestia con- 


Tabelul 66 (continuare) 


între crize: 
Simptome şi semne 
care trebuie căutate 


Laborator: Na<, K>, 
Cl, ++ eozinofilie >, 
limfocite > 

Test. terapeutic: efect po- 
zitiv la administrare de 
corticoizi 


Trebuie să izbească, la 
examenul fizic al bol- 
navului: exoftalmie, -fi- 


roida >, fizionomia spe- 
riati, anxioasă, furioa- 
să; tahicardie, tremură- 
turi ale degetelor, labi- 
litate vasomotorie şi ten- 
sională, transpiraţii, miini 
calde 

Laborator: metabolism 
bazal 7”,  colesterole- 
mie-<, creatininemie >, 
creatinurie, iodemia pro- 
teică > 8 ng/ml, tiroxi- 
nemie >, triiodotironi- 
na “>, | radioiodocaptare 
tiroidiană 75, scintigra- 
fie-iodocaptare >,  leu- 
copenie A+-monocitoză 


între crize nimic deosebit 
Eventual: palparea regiu- 
nii (mai ales bimanual: 
lombo-epigastric), poate 
declanșa uneori, o criză 
Rareori: hipertensiune 
permanentă ` oscilantă 
sau puseuri hipertensive 
trecătoare 


Uneori tulburöri intesti- 
nale diverse, 
ı: diaree 


ege 


şti” 


— ——— 


Gută? 
(criză urice- 
mică?) 


Infecţii diver- 
se? 
(tbc, malarie, 
infecţie strep- 
toreumatis- 
mală, infec- 
ție de focar 
etc.) 


Epilepsie? 
(criză de epi- 
lepsie abdo- 
minală?) 


Medicamente? 
(criză abdo- 
minală medi- 
camentoa- 
887) 


Nimic particu- 
lar 


Nimic particu- 
lar 


Nimic. deosebit 


Nimic deosebit 


junctivelor + edem pe- 
riorbital 

+ tahicardie şi relativă 
creștere a tensiunii ar- 
teriale 

Laborator: în urină acid 
5-hidroxiindolacetic 


Nimic altceva decît -du- 
rerea abdominală 


Uneori criza în aspectul 
unei. crize solare: inso- 
tita de palpitatii, paloa- 
re, vărsături, diaree, e- 
ructatii, căldura feţei, 
bătăi aortice vii, răceala 
extremităților etc. (fe- 
nomene vegetative) 
Alteori simple dureri vagi 
"E pulsatii ample ale aor- 
tei abdominale 


Criza  este. foarte, „scurtă: 
cîteva minute Şi _înce- 
tează spontan. Se poate 
însoți de absenţă + pier- 
dere de urină, ameţțea- 
lă etc. Obişnuit, o “sta- 
re de -astenie mare + 
'obnubilare după ea, timp 
de mai” multe minute 


Nimic deosebit 

(ck coexistă hemoragii 
mucoase? în caz de an- 
tlooagulante) 


+ Noduli duri în pavili- 
oanele urechilor, 

+ noduli în articulațiile 
policelor de la picioare 
Eventual crize de gută 
clasice 

Laborator: uricemie > 


Printr-un ` examen  fizic 
complet şi conştiincios se 
descoperă infecțiile res- 
pective: pulmonar, amig- 
dalian, dentar, splină ma- 
Te etc. şi se corelează 
(ipotetic la început) cri- 
zele abdominale cu aceste 
infecţii (deci: anamneză 
și examen fizic bun!) 
Eventual, ca element de 
sesizare:  coexistenţa u- 
nei febre-febricule 

+ VSH>, + leucocitoză 


Anamnestic se află (de 
la pacient sau_ mai des 
de la  aparţinători) că 
bolnavul este epilepticşi 
face crize epileptice ti- 
pice 

Sau poate numai crize 
minore + echivalente: 
amețeli, momente de ab- 
senţă, -bîlbiială- Gier: 
deri de urină 

EEG — aduce date de pre- 
cizare 


—————  —— 


Criza (sau crizele) se co- 
relează cu administrarea 
unor anumite medica- 
mente (deci: nevoia unei 
bune anamneze, care să 
vizeze şi latura -farma- 
cologicü a pacientului, 
care nu trebuie uitată!) 
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Tabelul 67 


SIMPTOME ȘI SEMNE GENERALE, DATE ANAMNESTICE 


care trebuie să suscite anumite ipoteze diagnostice de abdomen dureros 
medical acut 


İn criză în cursul durerii 
be 


Simptome, semne La ce trebuie gîndit? 


'Tremurături Criză hipoglicemică? tireotoxică? catecolaminică faza 1 +? 


Contractură; 


Criză spasmofilică? criză catecolaminică? 
crampe musculare 


İnsuficientü renală cu uremie? Intoxicatie acută cu arsenic, 
mercur? trichinoză? 


Transpiratii? Criză hipoglicemică? criză serotoninic4? histaminică? tireo- 
toxică? 

criză catecolaminică spre sfîrşit? (faza 2), 

infarct miocardic cu dureri abdominale? pancreatită acută? 


"Tulburări psihice Porfirie acută abdominală? insuficiență renală cu uremie? 


diabet avansat cu acidoză? 


Nevralgii periferice? Porfirie acută abdominală? Diabet avansat acidozic? 
Pareze musculare Porfirie acută abdominală? + criză saturnină? + diabet 


acidozic? (pareze vechi 4+ accentuate?) 
Zona zoster cu dureri abdominale? (parietale sau profunde; 


unilateral) 
Prurit Alergie abdominală? Hodgkin abdominal? paraziți intesti- 
nali? 
Astenie pronunţată Criză hipercalcemică? addisoniană? hipertiroidiană? hiper- 
lipoproteinemică? 


Criză spasmofilă? catecolaminică? epileptică? 


Puls dur Criză saturnină 


Dispnee Kussmaul . |Criză acidozică 
Blockpnee vor Proces toracie parietal sau pleuropulmonar cu durere abdo- 
: minală: repercusivă? d 

Pulsatii aortice vii “İCrizü catecolaminică? (feocromocitom). Criză solară? 

Hipertensiune Criză catecolaminică? Criză saturnină? ç 

arterială -+ Pancreatită acută, infarct mezenteric, infarct miocardic 
(doar iniţial şi scurt timp) 

Hipotensiune: mare Criză addisoniană? 

Erupţie urticariană Criză alergică? Paraziţi intestinali? 

Erupţie purpurică Purpura abdominală? Colagenoză abdominală? 
SE EE EE SRR IS — 

Erupție maculo- Porfirie abdominală? Colagenoză abdominală? Infecţie acută 

papuloasă  rosie „cu abdomen dureros? 
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Tabelul 67 (continuare) 


i  " € € € € € € "NƏütt"ƏIXİXlddi"""küyX X U i?Üu vv ıUvv CUVvHn"“4V“V“Vv4V“VmvVvNMUFhN“VhXkÖXKkXKk——.” 
Pebră Proces inflamator abdomin i 
streptoreumatismal, EE 22005 
Hat d d H H 
ere abdominal cu crize dureroase? sau pro- 
Peritonism repercusiv într-o boală infecțioasă? — mani- 
festă, activă, în curs (rujeolă, scarlatină, mononucleoză. in- 
fecțioasă etc.) sau nemanifestă, latentă, ocultă dar activă 
(tbc, infecţii de focar etc.), trichinoză? 


————,,,—— 


Sau simplü Criză porfirinică?  hiperlipoproteinemică?  hipercalcemică? 
hipertermie hipertiroidană? spasmofilă? 
Infaret miocardic cu durere abdominală? 


———— 


si Pale tot 0000000 əə 
Urină roșcată hematurică (proces renourinar? sau hemoragipar?), porfi- 
rinurică (porfirie?) 


İn afara'crizei, în afara durerii 


Addison? porfirie? — (cu crize abdominale), hemocroma- 
toz3?: la femeie sarcină + extrauterină? 


KOzi eee e ae a E a 
Dislipidemie — hiperlipoproteinemie (cu crize abdominale)? 
Nefroză lipoidică — dislipidemie? 

Hodgkin abdominal? alergie abdominală? paraziți intesti- 


nali? 


Lues nervos, tabes (crize abdominale tabetice?) 


Pigmentöri 


Xantoame diseminate 
EBdeme difuze 
Prurit simplu 


Pupile inegale 
semn Argyll- 
Robertson A 


Mers ataxic, reflexe 
tendinoase. abolite, 
sensibilitate 
profundă < 


Tulburări nevritice, 


Lues nervos, tabes (crize abdominale tabetice?) 


fiat i də x EE 
Saturnism? (criză saturnină?) diabet acidozic? (crize acido- 


pareze, hiposensi- zice?) E 
bilitate porfirie — cu crize abdominale? 
Adenopatii Tuberculoz47 leucoză, limforeticuloză? Hodgkin? (cu dureri 
abdominale acute) - 
Artropatii Reumatism Bouillaud, purpura! Schânlein, alergie colage- 


noză? (cu dureri abdominale) 

Gută? (cu crize abdominale) 

Re geo: Cati CCD ROC 
Flebotromboză abdominală? 5 
Aortită abdominală? angor abdominal? anevrism vascul 
„abdominal? (cu crize dureroase) E 
Basedovv? (cu crize abdominale) 


Saturnism (crize abdominale saturnine?) 
culoză? Hodgkin? cü dureri ab- 


Noduli duri 1a urechi, 
la police de picior 


Flebite periferice 


Artere vizibile 
(ateroscleroză) 


Tiroidă mărită 
Lizereu gingival 


Splină mărită Malaria? leucoza? limforeti 
dominale - - 
Abces, hepatită, perihepatitü? congestie hepatalgică? hiper- 
lipoproteinemie?_ cu dureri abdominale 

Proces inflamator. E torplă AE (tbc, sau banal)? 

ic sau reticular- i 

EE Zen (bc, infecţii de əə 
vie :etc.) cu: reacţii abdominale episodice neurotoxice: 


lare, difuze) ? 


Ficat mörit 


Febră 
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azi sti Tabelul 68 
INPORMAȚU ANAMNESTICE, DESCHİZATOARE (POATE) DE IPOTEZE 


DIAGNOSTICE ÎNTR-UN ABDOMEN ACUT MEDICAL 


—C ———AA——— — ..,.,,.,.,N.nN.,N-,N.,N.,N.,N.,N.,N.nN..QN..—“€ 


îmtrebări care pot (trebulo) puso Interpretare 


Bolnavul este un luetic? diabetic? epilep- : |Durerea (criza) abdominală ar putea 

tic? alergic? Une de o atare suferință: luetică (cri- 
zü tabetică), acidozü (diabet decom- 
pensat, acidozic), epileptică, alergică 


Bolnavul suferă de vreo afecțiune osoasă? ` är putea fi vorba de o hipercalcemie 
neoplasm osos, mielom multiplu, frac- İ cu crize abdominale hipercalcemice 
turi multiple? 


Care sînt medicamentele pe care le ia, [Poate fi vorba de o reacţie de intole- 
sau le-a luat recent? a manifestat vreo ranță medicamentoasă CL alergică), 
intoleran$8? anticoagulante?  izonazidă? 


ACTH ete.? sau hemoragică (anticoagulante) 


vitamină D? sau hipercalcemicö (vit. D) 
barbiturice, tranchilizante, pirazolonice? sau porfirinuricü 
„pilulă“ la femeie sau de dereglaj endocrin 


Suferinte abdominale mai vechi, cronice-t- Poate fi vorba de procese cronice ab- 
obscure? ı .: dominale inflamatorii, vagi, colage- 
Operații abdominale anterioare? notice, periviscerale + active — cu 


Probe terapeutice cu scop diagnostic 


gege 


Cînd se bănuieşte Se administrează | Rezultat; interpretare 
Angor abdominal Nitrit de amil, nitroglice- |Dacă criza cedează — diag- 
in criză rina nosticul se confirmă 


Atenţie: uneori cedează şi o 


ceriză biliară ssis 272 


Alergie abdominală Adrenalină, efedrină s.c. |Dacă cedează — confirmare 

(tip şoc alergic) | Hemisuccinat de: hidro- |Dacă nu. cedează — diagnos- 
cortizon i.v. ticul nu se infirmă 
Spasmofilie i _Gluconat, sau. clorură, de Dacă criza cedează — diag- 
abdominală? e calciu. i.v. nosticul se confirmă 
” s Sulfat de magneziu i.v. Dacă nu: cedează -— se per- 
severează (uneori efect mai 
2 tardiv) 

Criză hipoglicemicü Ser glücozat  hipertonic |Dacă criza cedează ` prompt 

„i.v. sau simplu zahăr pel diagnosticul e confirmat 

gură 

Criză catecolaminică Regitină în injecție i.v. Dacă criza cedează prompt 

(feocromocitom) iai R — diagnosticul e confirmat 
Criză hipercalcemică Sulfat de magneziu i.v. Dacă criza cedează, diagnos- 


ticul se confirmă. În genere 
e nevoie să se persevereze — 
injecții repetate 

i i Barbiturice i.v. Dacă criza (sau crizele în re- 
KE petiția lor) cedează, diag- 


epileptic3?: nosticul este confirmat 

ar səy aa on ə EE e Ca aa ERE D 

Criză abdominală Antimigrenoase” i.v. (dar |Dacă criza (sau crizele în re- 
migrenoasă? nu antiserotoninice, ca- |petarea lor) cedează, diagnos- 


re nu au efect) ticul se confirmă 
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rînd chiar pe prim plan; altele ascunse, trebuind să fie scoase la iveală 
printr-un examen fizic atent, complet, unele preexistente suferinței abdo- 
minale, marcînd terenul, altele apărute odată cu ea, constituind o fațetă 
a individualităţii ei, ajutind astfel identificării ei). Sesizarea acestei dis- 


crepanțe deschide drumul spre diagnostic, revelind o primă noțiune: că nu 
este vorba de un abdomen chirurgical ci (foarte probabil) de un abdomen 
medical. 

Mai departe, spre diagnosticul etiologic, de afecțiune cauzală se ajunge 
pe două căi: — fie avînd şansa de a descoperi la pacient (prin conştiin- 
ciozitatea examenului sau întimplător) un simptom sau semn de ordin 
abdominal dar mai ales de ordin extraabdominal, care să trezească ideea 
diagnosticului (dar trebuie ca medicul să aibe cunoștințe în acest sens şi 
perspicacitate de a face legături deschizătoare de ipoteze diagnostice); 
— fie ştiind gîndi de la început la cauzele posibile, a le avea în minte 
(sau a le reimprospaita din carte) apoi a căuta pe cea mai probabilă, inves- 
tigînd metodic (tot eu ajutorul cărţii, care ajută memoria şi întărește ex- 
perienfa). 

Aci se află cea de a doua cheie (cea mai importantă) a diagnosticului: 
ea constă în a cunoaște cauzele posibile, a le avea 1n, mönte, a. ști gindi la 
ele şi a le: căuta metodic, inspirat pe cît posibil, de unele: dote clinice 
sugestive care au apărut la primul examen. 

Care sînt cauzele medicale posibile? Ele au fost arătate în paginile an- 
terioare şi în tabele (a se raporta la acestea). 

Care sînt simptomele și semnele de ordin general, care trebuie să sus- 
cite ideea diagnosticului, să deschidă drumul spre el? — Şi despre acestea 
s-a vorbit mai înainte; şi ele se găsesc înscrise în tabelele care prezintă 
cauzele posibile ale unui abdomen acut dureros sau cu crize dureroase re- 
petate (a se raporta la acestea). iy” 

Pentru o şi mai bună fixare a lor, iată-le prezentate sintetic şi sumar 
şi in tabelul care urmează. 


ABDOMENUL ACUT PRIN AFECŢIUNI 
PARAABDOMINALE 


Falsul abdomen acut (prin dureri abdominale false) 


Dureri abdominale acute mai pot fi determinate, aşa cun) am văzut, 
și de unele procese patologice din afara abdomenului, procese situate. în 
vecinătatea sau chiar în componența pereţilor lui. Un abdomen dureros 
acut poate avea originea şi în procese situate în coloana vertebrală şi A 
duvă, în torace (perete sau viscere din interior), în peretele abdomin 
ə (nervi şi muşchi). „că PN 

i nu totdeauna procesul patologic extraabdomi i „este 
suficient de mah ifesf aşa ca sa-şi tradeze calitatea de sursă a See 
abdominale. De aceea, în asemenea cazuri, medicul, este deseori. înşela 


el căutind sursa durerii în abdomen (bineînţeles, în zadar), sau atribuind-o 


in mod eronat, unui proces intraabdominal.: f : 5 sh, 

Pentru a ajunge la identificarea originii şi sursei ə Gar ə 
minale care îşi are punctul de plecare în afara e Reel ni ə A ə 
pierea lui, este nevoie. ca medicul să cunoască chestiunea, 


al-algogenerator este 
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FALS ABDOMEN ACUT 


Tabelul 69 


Algii abdominale vii, de origine parietoabdominală 


Km 


Durerea cu caracterele ei 
. Sindromul conex 
digestivo-abdominal 


Context general 


Elemente de diagnostic 
Sugestie-evocare, precizare 


TI. Neuromialgii parietoabdominale 


Durere limitată sau difuză 
aparent viscerală, dar su- 
perficială; uneori cu ca- 
racter de arsură, sau de 
înţepătură,  împunsătură, 
(atenţie la asemenea sen- 
zaţii!); 
durerea crește la apăsare 
locală chiar cînd müş- 
chiul este contractat voit; 
uneori reacţie de apărare 
(din cauza durerii, a nu 
confunda cu peritonita) 


+ Condiţii şi fenomene 
conexe de tip gripal: fe- 
bră, astenie, catar res- 
pirator + nazal; 


+ osteomialgii difuze, 
generalizate +. cefalgii 
sau 

un context viral (+ fe- 
nomene “ pulmorespira- 


torii sau digestive) 


Contextul general este im- 
portant şi trebuie să fie 
evocator (dar poate lipsi 
sau poate fi minim, une- 
ori) 

Diagnostic: nevralgie pa- 
rietoabdominală (+. de 
origine gripali, virală 
etc., uneori poate doar un 
nevrom . cicatriceal) 
Contează uneori şi notiu- 
nea de epidemie 


PNDR Lee ə e e REES 


Durerea este unilaterală, în 

bandă pe teritoriul unui 
nerv, dorsal sau ventral, 
foarte: vie, ascuţită, ustu- 
rătoare uneori  chinuitoa- 
re 


Aceiaşi durere poate exista 
şi fără erupția: :concomi- 
tentă, urmînd unui episod 
eruptiv; 
regiunea dureroasă este 
disestezică la l'examenul 
obiectiv palpator, cu acul, 
pliul rulant 


+: Vezicule întinse, în 
bandă, pe acelaşi teri- 
toriu; care se usucă re- 
pede, acoperindu-se cu 
o crustă; palpator, zo- 
na respectivă este hi- 
poestezică-fizic 

Nu există erupție zona- 
zoster. concomitentă, dar 
anamnestic se descoperă 
un episod eruptiv. ante- 
rior 


Pentru diagnosticul de zo- 
ma zoster „contează foarte 
mult erupția veziculo- 
crustoasă concomitentă, 
caracteristică 


Diagnosticul de nevralgie 
parietoabdominală post- 
zonatoasă  (sechelară) pe 
baza datelor anamnestice 


Dureri. locale limitate. sau, 


difuze cu caracter mai 
mult contuziv, de zdro- 
bire; 

la apăsare durerea. se exa- 
gerează  : (apösare: : difuză), 
chiar cind muşchii sînt 
contractaţi voluntar (sem- 


nul  contracţiei” voluntare |! 


+ apăsare) 


Pot exista. uneori :modi- 
ficări locale . (proemi- 
nente, induröri) cînd 
sînt procese müscu- 
lare. ' obiectiv-manifeste 
(abces, celulo-miozită, 
tendinită, ruptură mus- 
culară, hernie  muscu- 
lară, eventrație + dis- 
yunctie „a liniei albe 
etc.) 


Diagnosticul de mialgii pa- 
rietoabdominale  este o: 
biectiv, clar 

Origine: simple mialgii sau 
miozite (reumatismală, 
virală; posttraumatică, in- 
fecțioasă), hernie müuscu- 
lară; microhernii müscu- 
lare. inaparente, ruptură 
sau : rupturi. musculare 
etc. Bun efect al infilira- 
tiilor. anestezice locale 
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İ 
| 
| 
| 


Durerea este situată pe li- 
nia mediană supraombili- 
cală (linia albă); 

destul de vie; 


-- exagerată de mişcări 
ale trunchiului (ridicare, 
sfortare, tuse) 


Dureri difuze în muşchii 
abdomenului (pot fi luate 
drept dureri cu origine 
intraabdominală; aten- 
Dei: “acute sau cronice, 
exagerate, accentuate de 
mișcările trunchiului cu 
contracția mușchilor ab- 
domenului; 

accentuate și palpator 
Atenţie la eventuale con- 
fuzii cu un abdomen chi- 
rurgical (contractura + 
febra) 


Palpator, local,  dure- 
rea este exagerată; 

se: simte uneori, o pro- 
eminenţă local + dure- 
roasă la apăsare, une- 
ori: reductibilă prin a- 
păsare; 

bun efect, obişnuit, al 
unei infiltratii locale cu 
xilină, novocaină 


În masa musculară se 
percep eventual, mici 
noduli subcutanati şi 
intramusculari 

Düreri şi in alte mase 
musculare, cu noduli 
asemănători 

Febră + urticarie, edem 
Quincke, prurit ) 


Sediul şi datele palpatorii 
trebuie sü sugereze diag- 
nosticul de hernie epigas- 
trică 

Diagnosticul e întărit de 
taptul că durerile au apă- 
rut şi apar după sfortöri 
cu contracția mușchilor 
abdominali + creșterea 
presiunii în abdomen 
Atenţie: pot coexista un 
spasm  mediogastric şi 
Chiar un ulcer gastric! (a 
nu atribui acestora, ex- 
clusiv, durerile epigastri- 
ce, scăpînd diagnosticul 
de hernie epigastrică) 


Condiţiile premonitorii 
sînt sugestive şi puternice 
evocatoare: totul a surve- 
nit după ingestia de car- 
ne de pore clandestină 
(infestată probabil); alţi 
comeseni, prezintă şi ei, a- 
celeaşi” manifestări 
Hematologic: eosinofilie 
mare 

Nodulii = chiste 

Diagnostic trichinoză 


Dureri violente - epigastrice 
+. reacţie de apărare mus- 
cularö: -antalgică,  . foarte 
vie; durerile. se-întind şi 
la “baza toracelui -(uneori 
aci mai mari) “0090 
Atenţie la-reacţia de apöra- 
re: musculară. antalgica:a 
nu confunda cu. peritoni- 
ta, abdomen. chirurgical : 


4 - Vărsăturis: greţuri,-:a- 
norexie- ((atenţie, Dot o- 
rienta greşit); 4+febră, 
osteomialgii difuze, + 
cefalee, -paloare --—- dis- 
pnee (de durere.= block- 
pnee) zi eruptie-cutana- 
tă po 


a 


Diagnostic: Mialgia  epide- 
mică Bornholm 

Noţiunea de epidemie se 
înscrie şi ea pentru diag- 
nostic 
Paraclinic: 
kie B 


viroză  Coxsa- 


Rar: tetanos, le 
infecțios) 
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ptospiroză icterohemoragică = spasm! parietoabd 


ominal (v. şi la 


Durerea cu caracterele ei 
Sindromul conex 
digestivo-abdominal 


Context general 


Tabelul 69 (continuare) 
EE EES 


Elemente de diagnostic 
Sugestie-evocare; 
precizare 


II. Neuromialgii (A-visceralgii) vertebrogene — de iradiere 


Dureri vii, abdominale LIZ Semne neurologice lo- 


superficiale uneori perma- 
nente -İ- surde, dar cü e- 
xacerböri, mai ales la 
mişcöri ale trunchiului 
alteori doar paroxistic,. la 
mișcări ale trunchiului 
(ridicare din pat, rotafie 
sau flexiune a trunchiu- 
lui) 


cale de compresiune (zo- 
ne metamerice de hipo- 
disestezie parietala) 
Concomitent: tbc sau can- 
cer vertebral, spondilo- 
ze etc. sau meningo-mie- 
loradiculonevrite, arah- 
noidite, compresiune me- 
dulară, tumori 


Semnificativă trebuie să fie 
(evocînd originea vertebro- 
medulară) provocarea du- 
rerilor abdominale prin 
mişcări ale trunchiului, de 
aplecare, ridicare, torsiu- 
ne, rotaţie. 
Hotöritoare pentru diagnos- 
tic sînt: examenul radio- 
logic al coloanei vertebra- 
le (procese vertebrodisca- 
le, compresive?) şi exame- 
nul neurologic (procese 
compresive sau  îritative 
de ordin nervos?) 


.— 0.57... ed 


Dureri abdominale + vagi 
+ superficiale -- perma- 
nente -- cu  exacerbări; 
ck difuze, dar mai des li- 
mitate localizate, uneori 
chiar numai unilateral 


+ Zonă disestezică (hi- 
po- sau hiper-) parietală, 
la examenul obiectiv, în 
zona parietală corespun- 
zătoare metamerică; 
deseori bun efect al unei 
infiltratii locale cu Xi- 
lină, novocaină 


Corespunde deseori, „unui 
proces patologic profund, 
visceral, reprezentind o 
neuromialgie parietală vis- 


cerogenă, reflectată (zo- 
nö Head-Mackenzie), tra- 
ducind sau confirmind 


existența unui proces Vis- 
ceropatic abdominal. în 
zona respectiva 


180055 0 0. iii OBS detii e ierte ionun 
III. Neuromialgii parietoabdominale (d-visceralgii) toracogene — de iradiere 


Durere acută, vie, atroce + | Bolnavul 


în epigastru (4+ retroster- 
nal) 

+ iradieri ascendente 

+ imobilizatoare, “ango- 
asantă C ür 


imobilizat 
ingrozit uneori totuşi re- 
lativ agitat, palid, trans- 
pirat 4+ dispneic 

Fond patologic cardioar- 
terial:  ateroscleros' + 
coronarian cunoscut, cu 
accidente coronariene 
sau crize coronariene 
în trecut i i 
Virsta 7540 ani, mai ales 

, bărbat. 

La examenul abdominal, 
nimic din partea pere- 
telui (hiperestezie con- 
tractură) a abdomenu- 
lui, viscerelor; nici tre- 
cut visceral abdominal 
semnificativ 


+ | Trebuie sö frapeze vîrsta 


+ contextul relativ su- 
gestiv pentru aterosclero- 
ză şi coronare, istoria cli- 
nică (crize coronariene în 
trecut) vasele: aparente 
scleroase; zk hipertensiu- 
nea arterială 

De asemenea un eventual 
context sugestiv. (durerile 
se întind şi precordial, re- 
trosternal, iradiază în sus 
+: în plus hipotensiune, 
tendinţă la colaps, tulbu- 
röri de ritm cardiac :t 
dispnee) 

Hotăritor: electrocardiagra- 


ma 
Diagnostic: infarct miocar- 
dic cu mască abdominală 
(de obicei postero-inferior) 


7.5: 556 RR O RE O i a E a 
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Durere vie acută, în epi- 
gastru eventual şi mai jos 
spre ombilic + unilate- 
rală; 

uneori, concomitent o du- 
rere toracică (ca un 
junghi); 

uneori exacerbarea dure- 
rii in respiratii adinci sau 
tuse 


Mai ales la copii, adoles- 
cenți 


Concomitent febră 409, 
debut cu frison 
+ tuse, expectoratie, 


dispnee (dar care pot 
scăpa nesesizate), + în 
urma unei răceli 

La examenul plămiînilor 
se descoperă în unul din 
ei, un focar pneumonic 
acut; raluri, suflu, ma- 
titate (de obicei bazal 
-- diafragmatic) 


Trebuie să frapeze — ab- 
senta de manifestări şi 


modificöri abdominale 
(deşi uneori poate exista 
o vărsătură); în schimb 
coexistenta de fenomene 
respiratorii 

Precizarea o aduce exa- 
menul fizic al toracelui 
şi plămînilor (care nu tre- 
buie neglijat) 

Diagnostic: pneumonie cu 
dureri abdominale (junghi 
abdominal) 

Confirmare Tradiologicü 4 
laborator (pneumococi în 
spută) 


E N 


Dureri vii, ascuţite, acute, 
abdominale de obicei uni- 
laterale sau prevalind în- 
tr-o parte, cu caracter re- 
iradiază 
uneori în sus, spre umeri; 
sînt exagerate deseori de 
tuse și eforturi de tuse, de 


lativ constrictiv, 


respiratii adinci 


Concomitent febrö, stare 
generală afectată, tuse 
uscată (care uneori exa- 
gerează durerile) 

La examenul abdomenu- 
lui, nimic semnificativ 
La examenul pulmonar, 
frecături pleurale baza- 
le — auscultator, respi- 
raţie jenată — de du- 
rere; ampliafii toracice 
reduse; respirație toraci- 
că superioară mai ales; 
+ murmur vezicular scă- 
zut 
+ submatitate bazalö 


Trebuie să frapeze absen- 
ta de manifestări şi mo- 
dificări abdominale; in 
schimb, coexistenta de fe- 
nomene respiratorii la e- 
xamenul fizic al toracelui 
şi aparatului respirator 
(care nu trebuie neglijat) 
Examenul fizic respirator 
precizează deci;  pleurită 
bazală (sau corticopleuri- 
tă) + diafragmatică 
Atenţie: existenţa unui pro- 
ces supradiafragmatic nu 
exclude coexistenta şi a 
unuia subdiafragmatic; 
deci a se cerceta şi urmări 
şi în acest sens 


Dureri abdominale, variate 
ca intensitate (deseori vii), 
in epigastru şi hipocondri, 


mai ales sting. 


-- influentate de eforturi 


(tuse) 


Dureri abdominale vii 


unilaterale, + influențate 


de eforturi respiratorii 


dt şi în regiunea toracelui 


trice (eventual 


ușurătoare) 


Durerile 


interosos (costal) 


26 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV 


Uneori 4+ dispnee, + tul- 
burări dispeptice — gas- 
vărsă- 
turi, eructatii care sînt 


sînt exagerate 
de palparea peretelui to- 
racic de partea respec- 
tivă, unde se descope- 
ră un proces osos sau 


Poate fi vorba de o hernie 
diafragmatică, o hernie 
hiatală 

Rezolvare prin examen ra- 
diologic 


Poate fi vorba de un pro- 
ces osos costal sau înter- 
costal (muscular nervos), 
compresiv, cu iradiere ab- 
dominală dominantă 
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unei dureri abdominale acute să-şi amintească de ea şi să procedeze şi la 
cercetarea celor trei surse potenţiale de abdominalgii din vecinătatea limi- 
telor lui (mai ales cînd nu a găsit explicaţia în interiorul abdomenului), 
Despre aceste dureri de origine paraabdominală s-a mai vorbit în capi- 
tolul 3 al cărţii. 

Care sînt stările patologice paraabdominale câre pot determina dureri 
abdominale, făcînd să se creadă că este vorba de stări patologice intra- 
abdominale? Cum trebuie căutate acestea? Cum trebuie procedat pentru 
identificarea lor? 

A. Procese parietoabdominale dureroase, făcînd să se creadă că dure- 
rea are o origine intraabdominală, că sursa ei este într-un proces din 
interiorul abdomenului sînt: 

— mialgii, miozite, celulalgii, celulite; 

— nevralgii directe sau vertebrogene, toracogene; nevrome cicatri- 
ceale; 

— dehiscente, rupturi, hernii musculare (E inaparente), cicatrice 
musculare; 

— hernii ale liniei albe sau ombilicale, hernii inghinale, crurale. 


B. Procese vertebrăle și medulare care pot da naștere la dureri abdo- 
minale, prin compresia saw iritatia nervilor medulari corespunzători ab- 
domenului (procese care pot fi uneori nemanifeste, așa încît să nu atragă 
atenţia asupra lor şi asupra posibilităţii ca ele să constituie sursa dure- 
rilor din abdomen) sînt: 


— spondilite, spondiloze, tuberculoză sau cancer vertebral; 
— hernii discale cronice sau acute; discite acute sau cronice; 
— arahnoidite, mielite, abcese medulare. 


C. Procese patologice toracice care pot da naștere la dureri abdominale 
de iradiere (ele putînd fi uneori, total nemanifeste, făcînd astfel ca dure- 
rile să pară că nasc în abdomen, înşelind astfel pe medic) sînt: 


—  osteite şi/sau tumori osoase (:E inaparente); 

— miozite intercostale, nevrite, zona zoster, tabes intercostal; 

— pneumopatii acute (4+ inaparente), pleurite, pneumotorax, infarct 
pulmonar; 

— infarct miocardic (mai ales posterior), pericardite); 

— procese diafragmatice (pleurite, hernii, relaxări ş.a); 


Care sint caracterele durerii, sau alte simptome care trebuie să atragă atenţia 
asupra originii extraabdominale a durerii? 

a, Cum trebuie cercetat peretele abdominal anterior pentru a descoperi dacă 
sursa durerilor abdominale se aflü în el? 

Palparea este metoda principală, Dar aceasta poate înşela, căci nu permite tot- 
deauna a se face diferențierea dintre durerea de origine intraabdominal8 şi cea de 
origine parietoabdominală (decit dacă atit pacientul cit şi medicul au un discernă= 
mint deosebit), 

Mal de ajutor pentru identificarea durerii de origine parietală sînt trei ma- 
nevre speciale; 

— manevra acului: trecind cu virful unui ac peste pielea abdomenului, în sens 
vertical, descoperirea unor zone de hiper- sau hipoestezie, semnalează o afectare 
nervoasă parietală corespunzătoare, şi indică metamerie chiar nervul afectat; 

— manevra pliului rulant: pliind pielea între degete şi vulind-o între ele, în 
diferite zone ale peretelui abdominal, se pot descoperi unele zone de hiper» hipo- 
enn disestezle, acestea indică şi ele, afectarea nervoasă parietală, în zona respec- 
tivă; 
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—— manevra contracției musculare care constă în apăsarea pere 
nului în timp ce bolnavul contractă voluntar muschii acestuia; în caz că apăsarea 
produce durere, este clar că durerea are o origine parietală, superficială; 

— Şi se mai poate face încă, o probă terapeutică: dacă infiltrarea parietală a 
abdomenului în zona dureroasă face ca durerea să dispară sau măcar să scadă 
este evident (sau foarte probabil) că durerea are o origine superficială parietală, 

(De menţionat că depistarea originii parietale a unei dureri abdominale prin 
manevrele menţionate nu exclude o participare algică intraabdominală: ea relevă 
doar componenta parietală, neexcluzind pe cea eventual intraabdominală), 


b, Cum trebuie examinată coloana vertebrală pentru a evidenția în ea, o even- 
tuală sursă de dureri abdominale? Cîteva manevre: 


— bolnavul este pus să execute mișcări de ridicare din pat, culcare, 
aplecare, înclinare laterală; eventuale dureri apărute la aceste 
şi fac posibilă afectarea coloanei; 

— se percută cu ciocanul de reflexe apofizele spinoase corespunzătoare zonelor 
dureroase abdominale; apoi prinse între degete, ele sînt zdruncinate, sucusionate; în 
caz că s-au produs dureri, suspiciunea participării vertebrale se întăreşte; 

— tot aşa, dacă cercetarea zonelor metamerice cutanate descoperă disestezle 
locală iar examenul neurologic descoperă semne de afectare ale nervilor respectivi; 


— în fine, examenele radiografice ale coloanei; eventual medulografia, sînt ho- 
töritoare. 


telui abdome- 


i rotire, 
mișcări atrag atenția 


c. Cum trebuie examinat toracele pentru a descoperi aci o eventuală sursă de 
dureri abdominale? Multiplu: 


— peretele se examinează palpator, căutînd pe coaste şi intercostal, eventuale 
procese deformante (inflamatoare, neoplazice) şi compresive; căutînd (eventual cu 


acul) eventuale zone intercostale disestezice sau hiperestezice, dureroase; în plus, 
examen radiologic al cuştii toracice;, 


— pentru viscerele intratoracice, metodele clinice curente; în plus, examene 
radiologice și ecg; cu atenţie la baze şi diafragm. 


ATITUDINE PRACTICĂ ÎN FAȚA UNUI ABDOMEN 
DUREROS ACUT 


L În atitudinea practică a medicului aflat în fața unui abdomen acut, 
un principiu fundamental trebuie să-i domine gîndurile şi să-i dirijeze 
acțiunile: nu trebuie trecut peste un abdomen acut chirurgical, nediag- 
nosticindu-l la vreme, greşind, tergiversînd, întârziind, depășind termenul 
util de intervenţie (ceea ce înseamnă pierderea bolnavului). 
De aceea, primul gînd trebuie să se îndrepte spre cele 5 situații pato- 
ice sindromice care constituie abdomenul acut chirurgical; iar actiu- 
nile trebuie îndreptate spre rezolvarea problemei: abdomen acut chirur- 
gical sau nu? intervenţie chirurgicală urgentă şi neapărată? 

Nu este nevoie să se aştepte pentru a se putea face un diagnostic etilogic fin, 
precis, de afecţiune condiţională, întirziindu-se astfel intervenția. Este suficient un 
diagnostic sindromic (pertoraţie, ocluzie, hemoragie, torsiune, infarct) şi, în caz de 


dificultate, chiar numai de atitudine (chirurgicală!), pentru a se interveni. lar pro- 
blema trebuie rezolvată cît mai curind posibil, în cîteva ore (cel mult). 


log 


La o cît de mică suspiciune de abdomen acut chirurgical (şi chiar numai 
İn caz de incertitudine de diagnostic), şi mai ales cînd manifestările se 
agravează evident, marcînd o evoluţie progresivă a stării bolnavului, acesta 
este îndrumat de urgenţă spre un spital cu posibilități de precizare a diag- 
nosticului. (examinări clinice competente, consulturi, explorări tehnice) şi 
mai ales de (eventuală) intervenţie chirurgicală. 
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Pină atunci, bolnavul nu este părăsit de medic şi este supus unei 
observații continui, active (medicul consacrindu-se acestei observaţii cu 
sacrificarea celorlalte activităţi, chiar dacă acestea sînt programate); ur- 
mărind şi notind pulsul, tensiunea arterială, temperatura, respirația bol- 
navului, scaunul, diureza, eventuale vărsături, sughif, transpiraţii şi 
orice alte manifestări apărute; păstrînd ezonerafiile pentru a fi duse la 
laborator; evitînd neapărat anumite greșeli: abandonarea bolnavului sub 
un diagnostic aproximativ (nici măcar cîteva ore căci aceasta poate fi 
tatală bolnavului) sau administrarea de purgative ori morfină fără discer- 
nămint; şi în genere, orice tratament pur simptomatic „de așteptare“, „de 
İncercare", 

lar la internare, bolnavul este însoţit de o notă cuprinzînd datele recol- 
tate între timp: manifestări şi circumstanţe de debut, constatări făcute la 
primul examen, desfășurarea manifestărilor (marcînd, pe cît posibil, cro- 
nologic, fenomenele și parametrii înregistraţi), tratamentele aplicate (mar- 
cate şi ele, cronologic) şi răspunsul la ele (durerea, circulația, starea gene- 
rală etc.). 


II. Dacă s-a putut elimina diagnosticul de abdomen acut chirurgical, 
grijile medicului nu s-au terminat încă. Este vorba de un abdomen acut 
medical; nu este nevoie a se interveni chirurgical de urgență; dar poate fi 
vorba de una din acele forme de abdomen acut medical care pot evolua 
spre un abdomen acut chirurgical (forme de abdomen acut care pot 
ceda la un tratament medical aplicat precoce, dar care se pot transforma 
în abdomen chirurgical; adică abdomen acut medical dar cu potentialitate 
chirurgicală). 

Gindul medicului trebuie să se îndrepte şi spre o asemenea eventua- 
litate. Deci, atenţie, dacă nu este vorba cumva de: — o pancreatită acută? 
(care poate răspunde favorabil la un tratament medical prompt aplicat, 
dar care poate evolua spre necroză, hemoragie, supuratie, peritonită, ileus); 
— o peritonită care se instalează insidios, fie prin propagare de la un pro- 
ces septic intra- sau paraabdominal (apendicular, colecistic, mediastinal, 
pleural ș.a.), fie prin insaimintare hematogenă (insidioasă ori în cadrul unei 
stări septice manifeste)?, peritonită care poate ceda inițial, printr-un tra- 
tament antibiotic dar poate deveni chirurgicală cînd momentul medical 
a fost depășit şi în abdomen s-a format puroi; — o viscerită acută infla- 
matorie, apendiculară, colecistica, anexitică? (care poate evolua spre o 
peritonită acută de perforatie sau de propagare); — o hernie externă 
încarcerată? (care poate ceda la un taxis aplicat precoce, dar care poate 
evolua spre ocluzie intestinală sau peritonită de perforatie pe gangrenă 
intestinală); — un volvulus gastric şi o hernie hiatală, care prin fixare şi 
încarcerare pot deveni chirurgicale; — şi tot o atitudine prudență, de 
așteptare întrebătoare, şi în fața unui abdomen care a suferit un trauma- 
Hem puternic dar închis (căci în cele 5—10 zile următoare se poate dez- 
volta un abdomen acut chirurgical, hemoragic sau peritonitic, prin rupe- 
rea cu întîrziere a unui organ în care s-a adunat singe-ficat, splină, rinichi 
— sau a intestinului, prin necroza întîrziată a peretelui contuzionat). 

Şi în atari cazuri (ca şi în cazurile de abdomen chirurgical absolut), 
observarea continuă a bolnavului și urmărirea evoluției bolii sînt indis- 
pensabile (căci un viraj grav în evoluţia bolii se poate produce intempes- 
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tiv, în cîteva zile sau chiar în citeva ore sau minute); de aceea, inter- 
narea bolnavului constituie soluția îndiscutabilă, 

Trebuie ţinut seama însă, de faptul că în afară de stările patologice 
mai înainte menționate, de abdomen acut medical cu potentialitate chi- 
rurgical3, mai există cîteva încă, intrind în această categorie dar al căror 
diagnostic este mai greu de făcut, ele neavînd în genere, un tablou clinic 
clar, semnificativ. Şi totuşi, este bine a SD gindi şi la ele, Acestea sînt: 
— purpura abdominală şi apoplexia abdominală (care pot ajunge la ne- 
croză intestinală, la perforatie digestivă urmată de peritonită acută, la 
hemoragie intraabdominală); — epiploite, diverticulite, periviscerite acute 
limitate (care pot supura și produce mai departe, peritonită acută); — ce- 
lulite sau limfadenite retroperitoneale acute, perinefrite acute, hemoragii 
perirenale spontane, (care de asemenea pot ajunge la supurafie, flegmon, 
peritonita), — un anevrism aortic disecant său fisurat (care poate ajunge 
la o hemoragie cataclismică în spațiul retroperitoneal, anemie acută, colaps, 
exitus); — o tromboză sau tromboflebită intra- sau retroperitoneală (care 
poate ajunge la necroză viscerală, perforatie, hemoragie, peritonită, exi- 
tus). Şi chiar dacă diagnosticul acestor stări patologice nu poate fi pre- 
cizat din lipsă de elemente individualizante, așa cum am mai spus, este 
bine ca în orice caz de abdomen acut cu aspect obscur, neclar, astfel de 
eventualitüti să fie puse de asemenea în balanța ipotezelor diagnostice 
posibile; iar în ce priveşte comportarea terapeutică: prudență + inter- 
nare a bolnavului în spital, pentru observaţie îndeaproape și intervenţie 
(eventuală) la primele semne de viraj chirurgical. 


III. În fine, în cazuri în care nu se desenează un abdomen chirurgical 
sau medical cu potenţial chirurgical, dar un diagnostic nu poate fi încă 
emis şi nici măcar întrevăzut, atitudinea medicului trebuie să se moduleze 
după două criterii: gravitatea aparentă a situaţiei şi diagnosticul prezumtiv: 

— este vorba de o criză acută viscerodiskinetică clară sau de un puseu 
acut visceroinflamator oarecum banal, lipsit de severitate (puseu ulceros, 
gastroenterocolitic, colecistic sau anexitic acut sau chiar apendicular sim- 
plu, congestiv, fără reacție peritonitică manifestă, severă) se poate aștepta: 
tratament adecvat, antalgic, antispastic, antibiotic; dar numai dacă există 
condiții de supraveghere şi de observaţie repetată; și la apariţia oricărui 
indiciu de agravare, oricît de mic, internarea bolnavului: 

— nu se uită apoi faptul că ar putea fi vorba de un fals abdomen acut 
de origine paraabdominală, deci cercetare în acest sens; 

— dar dacă este vorba de o stare patologică neclară, nedefinită, fără 
diagnostic (măcar prezumtiv), care face să se ezite şi asupra tratamentu- 
lui de efectuat și mai ales dacă situația pare a fi gravă prin acuitatea 
durerii, severitatea fenomenelor generale, evoluţia tot mai amenințătoare, 
atunci chiar fără diagnostic (și tocmai de aceea), bolnavul este internat în 
spital: căci poate fi vorba totuși de un abdomen medicochirurgical insufi- 
cient de bine conturat clinic (aşa cum am menţionat mai înainte) deci 
trebuie evitate surprize; şi chiar dacă este vorba de un abdomen medi- 
cal, se poate ajunge la situaţii grave de decompensare a tuncțiilor vitale 
prin tulburări fiziopatologice survenite (pierderi de lichide și săruri, denu- 
trifie, febră, hipotensiune ș.a, ducînd la deshidratare, hipokaliemie, acido- 
ză metabolică, anemie, colaps circulator ş.a.); apoi este bine a se forța 

ajungerea la un diagnostic etiologic (căci sînt multe cazuri de abdomen 
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Tabelul 70 


IN FAȚA UNUI ABDOMEN ACUT 
ATITUDINE PRACTICĂ 
Firul gîndirii, Problemele care se pun, Diagnosticurile care trebuie luate 
în considerare 


L Primul gînd, prima grije: abdomen chirurgical? 


Perforatie digestivă cu peritonită acută? 
Tleus mecanic (ocluzie intestinală)? 
Hemoragie intraperitoneală? 

Intaret mezenterico-intestinal? 
Torsiune de organe sau de tumoare? 


Prin examen atent, pătrunzător și prin 
sistematizare sindromică a simptomelor, 
se poate ajunge la diagnostic, numai pe 
bază clinică. 

La cea mai mică bănuială sau nesizu- 
ranță, internarea pacientului, urgent, în- 
tr-un serviciu chirurgical. 


Sau poate, un abdomen medical dar cu potenţialitate evolutivă chirurgicală? 


A. Unele stări patologice din acest grup cu o identitate cli- 
nică relativ clară şi pot fi diagnosticate, uneori chiar cu relativă 


uşurinţă. 


Pancreatită acută 
Peritonitö acută 
Apendicită acută 
Colecistită acută 
Anexită acută (la femeie) 
Hernie externă încarcerată 
Heusul dinamic 
Angină abdominală 
Abdomenul posttraumatic 
Purpura abdominală (displazie 
capilară acută) 


Avind în genere, un tablou clinic cu 
unele elemente + caracteristice, suficiente 
pentru a permite un diagnostic, (apoi fiind 
şi mai frecvente), la aceste stări patolo- 
gice trebuie să se îndrepte gîndul şi in- 
vestigatiile, după eliminarea celor de mai 
înainte. 

Se aplică din primul moment, tratament 
medical, care se menţine şi după preci- 
zarea diagnosticului 

Bolnavul este pus sub observaţie conti- 
nuă (prin internare în spital) pentru a 
surprinde imediat, momentul eventual al 
virajului chirurgical. 


B. Mai există — în afară de cele de mai sus, şi alte stări pa- 
fologice de abdomen acut cu potential - chirurgical, la care tre- 


buie gîndit. 


Sînt mai rare şi mai greu de diagnosticat însă. 


Hernie hiatală încarcerată 

Volvulus gastric acut 

Epiploite, periviscerite acute, diverti- 
culite acute 

Aortită acută abdominală 

Anevrism aortic + disecant ++. fistuli- 

zat 

Tromboză — flebită a vaselor abdomi- 
nale 

Apoplexie abdominală 

Hemoliză acută intraabdominală 

Celulită, limfadenită retroperitoneală 

Perinefrită acută, abces perirenal 

Hemoragie perirenală netraumaticü 

Suprarenalită acută 

Sindrom Budd-Chiari acut 

Tleus biliar, peritonită biliară 


Avînd în genere, o expresie clinică nu 
prea clară, un tablou clinic nu prea bine 
conturat, fără elemente clinice prea sem- 
nificative (şi nici chiar sugestive), aceste 
stări patologice potenţial chirurgicale nu 
au o identitate clinică prea clară (ci mai 
ştearsă, mai obscură), de aceea sînt mai 
greu de diagnosticat. 

Ele trebuie avute totuşi în minte. Tre- 
buie ştiut gîndi şi la ele. Trebuie rapor- 
tat şi la ele, cînd nu s-a găsit cauza în 
una din afecțiunile de mai sus. 

Gindind şi la posibilitatea lor, bolna- 
vul trebule internat pentru observare şi 
pentru investigaţii mai profunde. 


IL Dacă s-a exolus abdomenul chirurgical: abdomen medical? 


Atenţia se îndreaptă mal intli spre 
sint mai frecvente și au în genere, ex 


tiv uşor, 


stările patologice din prima coloană: ele 


presii clinice prin care se identifică rela- 


Examenul elinie și investigaţiile paraclinice sint îndreptate în acest sens, 
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Concomitent sau ulterior se iau în considerare şi stările patologica din coloana 
a doua. Acestea sint mai rare şi au o expresie clinică mal neclară, 

Dar nu trebuie omise din judecata clinică, 

Pentru a ajunge la diagnostic, trebuie gindit la ele şi trebule cAutate, investiga- 
tiile îndreptate spre ele 


De cauze abdominale De cauze ertraabdominale, generale 
Criză gastrică, duodenală? (sau gastrl= Neurogene: criză de tabes, epilepsie, ml- 
t8, duodenită?) grenă abdominală? acrodinle? criză sola- 
intestinală enteralgică? (sau en rü extraabdominogen47 
teritü acută) Toxice exogene: criză saturnină, de ar- 
biliară? (sau angiocolecistită?) senic, taliu, 
hepatalgică? Toxice endogene: criză uremică, acido- 
— reno-ureterală? sau hidronefroză | zică, 
intermitentü? Dismetabolice: diabet acidozic, gută, oxa- 
— apendiculară simplă? lemie, porfirie, hiperlipemie esențială, hi- 
- pancreatică simplă? percalcemie, hipoglicemie, serotoninermie, 
— salpingoovariană? catecolaminemie, histaminemie, hemeocro- 
— herniară simplă? (de destindere, | matoză 
prindere) Endocrine: insuficiență suprarenală acu- 
— de angor abdominal? tă, insuficiență pancreatică severă (diabet 
— solară abdominogenă? acidozic), hiperparatiroidie (hipercalcemie), 


Forme mai puţin tipice, mai aberan- | hipoparatiroidie (hipocalcemie), hiper- sau 
te, cu simptomatologie mai neclară, mai | Pipotiroidie, feocromocitom (hipercatecola- 
confuză, mai difuză, care nu pot fi | minemie), hiperestrogenism funcțional. 
diagnosticate de la început ca afectiu- Imunologice și altele: alergie abdomina- 
ne, de aceea trebuie să primească eti- | lă, viscerală sau difuză, simplă histami- 
cheta de abdomen acut — pînă la pre- | noză (histaminemie nealergică), spasmofi- 
cizarea diagnosticului de afecţiune lie, carcinoid, hemoliză acută, discrazie 

capilară acută. 

După unele medicamente (intoleranță, 
alergie), în cursul unor infecții acute sau 
cronice (tbc, reumatism, malarie, mono- 
nucleoză infecțioasă, gripă ş.a.). 


III. Sau poate este vorba de un fals abdomen acut; 
de o algie abdominală de origine paraabdominală (abdomenorepercusivă): 


— parietoabdominală; neuromusculară (zona, nevralgii, mialgii etc.), herniară 
(hernie epigastrică) etc.; : e 
— vertebro-neurogenă: în spondiloze, spondilită, Pott etc. cu compresie radicu- 
lară; sau în tumori medulare, arahnoidiene etc.; 
— toraco-pleuro-diafragmatice: | 
— procese parietotoracice osoase, musculare, compresive cu răsunet abdo- 
minal; 
— procese pleurale, pleurodiafragmatice, pulmonare (pneumonie, pneumoto- 
zoə. intaret cor ea pleurite ș.a.) cu durere abdominală repercusivă; 
— procese pericardomiocardice (infarct miocardic. posterior, pericardită acu- 
tă etc,), 


acut medical, care nu se pot rezolva satisfăcător decît cînd se cunoaşte 
etiologia, şi se poate face un tratament etiologic adecvat, singur în stare 
a normaliza situația; abdomen acut tabetic, saturnin, alergic, spasmofil, 
porfirinic, acidozic, catecolaminie ppm. ër 
După cum se vede abdomenul acut impune medicului o atitudine cu 
b, 
totul specială: concentrare, prudență, devotamen 
Exista 3 situaţii amenințătoare! — abdomen chirurgical? — abdomen 
medical dar cu posibilă evoluție chirurgicală? — abdomen medical dar 
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cu posibilă evoluţie gravă prin decompensare fiziopatologică (circulato- 
rie, biochimică, nervoasă). Ele trebuie avute în vedere permanent și in 
functie de ele, trebuie dirijate acţiunile terapeutice, 


PLANUL DE EXAMINARE A BOLNAVULUI 


Planul de examinare al unui bolnav cu abdomen acut este bine să 
fie riguros urmărit și executat, pentru a nu omite vreun moment impor- 
tant şi a scăpa astfel vreun amănunt simptomatic de valoare pentru diag- 
nostic. 

Imterogatorul se raportează la: trecutul patologic al bolnavului (pen- 
tru a descoperi un eventual fond morbid -E deschizător de orizont Den: 
tru diagnostic), apoi modul de debut al durerii, circumstanțe eventuale 
de declanşare, în fine este analizatA durerea, conturind caracterele ei 
principale (care pot fi de folos orientörii spre diagnostic). 

Antecedentele patologice ale bolnavului pot fi uneori clare, lămuri- 
toare cu privire la fondul patologic al lui, prin explicaţiile pacientului sau 
ale anturajului, prin documente medicale prezentate (examene radiolo- 
gice, buletine de laborator, fişe de externare din spital), alteori sînt doar 
sugestive şi permit doar deducfli ipotetice, dar este bine ca totuși Şi 
acestea să fie luate în considerare: 

— prin acte şi documente se poate afla dacă bolnavul este un ulce- 
ros gastric sau duodenal; că suferă de apendicită eronică, colecistita cro- 
nică, litiază biliară sau renală, constipatie cronică, o tumoare abdominală, 
un cancer sau o tuberculoză intestinală, o periviscerită, ptoze viscerale, o 
hernie, dolicomegacolon, paraziți intestinali, se află în plină desfășurare 
a unei febre tifoide; iar la femeie, că suferă de o anezxită veche ori că 
este însărcinată; despre un bolnav că este vascular cronic, ateroscleros 
coronarian, flebitic, cardiopat valvular, cu accidente vasculare in trecut 
(coronariene, cerebrale); sau este un alergic (prin erupțiile din trecut sau 
precizări din spitale); 

— și chiar fără o precizare diagnostică, trecutul bolnavului poate revela 
diverse suferințe care pot la rîndul lor să sugereze anumite diagnostice 
posibile, chiar probabile: operaţii abdominale în trecut (deci inflamații 
sau tumori care au trebuit să fie tratate chirurgical și care ar putea fi 
din nou în cauză; sau poate este vorba de urma operaţiilor, de bride, 
aderenfe etc.) o peritonită tuberculoasă în tinerețe (implicit ideea unei 
eventuale recidive ori a unor sechele fibroase, aderenţiale); eliminări de 

paraziți intestinali (deci existența lor mai departe şi o eventuală legă- 
tură cauzală cu ei: ocluzie intestinală spre exemplu); suferințe dispeptice 
vechi, repetate, care nu au un: diagnostic dar care sugerează sau contu- 
rează chiar o anumită afecțiune (permitind un dignostic prezumtiv de 
ulcer, colită cronică, colecistită etc.), anumite intolerante alimentare sau 
erupții urticariene sugerind o stare de alergie; la femeie, eventuale sufe- 
rinte genitale imprecise dar sugerind o metroanexită cronică; sau sarcini 
tulburate de accidente şi complicaţii în trecut (care fac probabile anumite 
sechele inflamatoare sau cicatriceale), 

Este bine însă, ca informaţiile şi deductlile cu privire la trecutul pato- 
logic al bolnavului să fie utilizate cu prudenţă în interpretarea etiologică 
a durerii abdominale actuale, neföcindu-se o legătură absolută, ineluc- 
tabilă, între ele (căci, spre exemplu, un ulceros poate face un abdomen 
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acut nu numai prin pertoraţie ci şi un abdomen acut apendicular, cole- 
cistic, pancreatic ş.a.). Prudenţă şi atitudine critică de asemenea la femei, 
mai ales în ce privește informaţiile cu privire la patologia genitală, la 
sarcini, avorturi, viață sexuală (căci informaţiile pot fi nereale fie din 
incapacitate mintală, fie din dorința de a ascunde realitatea necurată, 
vinovată). Prudenţă in general, pentru a nu greşi prin exces, prin grabă, 
prin superticialitate. 

Durerea abdominală trebuie să fie şi ea, minuțios analizată 

Modul de debut al durerii poate fi şi el sugestiv: 

— brusc, violent, brutal, cu maximă acuitate de la început, el trebuie 
să sugereze o eventuală perforafie de organ în peritoneu (de stomac sau 
de duoden prin ulcer, de apendice ori chiar de intestin, un diverticul, iar 
la femeie, o sarcină extrauterină ruptă, eventual); 

— progresiv dar rapid crescînd, trebuie să îndrepte gindul mai curînd 
la o ocluzie intestinală, o pancreatită acută, o hemoragie intraperitoneală 
diapedetică, un infarct mezenteric, o torsiune de organ sau de tumoare 
produsă gradat; în fine, diferite inflamații viscerale comune (apendicită, 
colecistită, anexită etc.); 

— iar dacă după o izbucnire violentă + șocantă, —- sincopală, dure- 
rea a avut tendinţa a scădea în intensitate, devenind oarecum mai supor- 
tabilă, pentru a creşte apoi din nou progresiv, ea ar putea exprima o per- 
foratie sau o ruptură de organ trecînd, după o uşoară redresare post șoc 
inițial, într-o peritonită acută sau hemoragie intraperitoneală (căci in caz 
de peritonită de însămînțare, de ocluzie intestinală, de pancreatita acută, 
de torsiune viscero-tumorală, durerea are un caracter progresiv, continuu 
ascendent). 

Circumstanţele de debut pot evoca şi ele, uneori, anumite situații pa- 
tologice: 

— debutul durerii după o masă, mai ales abundentă, trebuie să ridice 
problema unei eventuale perforatii de ulcer (mai ales dacă bolnavul este 
cunoscut ca ulceros) sau a unei pancreatite acute (mai ales dacă pacien- 
tul este obez şi cunoscut ca un biliar, litiazic, colecistopat, este un etilic 
cronic, un polifag şi dacă durerea a izbucnit după o masă abundentă, 
bogată în grăsimi şi alcool); dar tot aşa mai poate fi vorba şi de un vol- 
vulus gastric acut ori de o hernie hiatală încarcerată; 


— debutul durerii după un traumatism abdominal trebuie să evoce 
posibilitatea unei perforatii de tub digestiv ori a unei rupturi de ficat 
sau de splină (care pot avea loc cu întîrziere de cîteva ore sau chiar 
de cîteva zile; fapt pentru care un bolnav lovit puternic în abdomen 
trebuie pus neapărat sub observaţie activă, permanentă, cîteva zile mai 
departe, chiar dacă nu prezintă o plagă evidentă şi chiar dacă iniţial 
nu a prezentat nici un semn sau simptom îngrijorător); 

— debutul durerii după un efort mare, cu mare încordare fizică şi 
creşterea presiunii intraabdominale (cum ar fi ridicarea unei mari greu- 
tAti) trebuie să îndrepte gîndul spre eventualitatea unei hernii incarce- 
rate (diafragmatice, ombilicale, inghinale, epigastrice, interne) ori a unei 
rupturi interne (perforatie de ulcer, gastric sau duodenal, de intestin) sau 
chiar externă (o hernie sau ruptură musculară parietoabdominală, care 
poate foarte bine înşela, făcînd să fie luată drept durere intraabdominală) 
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şi încă nu trebuie uitată eventualitatea unui infarct miocardic cu durere 
abdominală (infarct posterior, de obicei); 

— în fine, o durere apărută in urma unei mari befii, unui mare con- 
sum de alcool, trebuie să incite la suspiciunea de pancreatită acuţă (care 
cu atît mai probabil cu cît pacientul este un alcoolic vechi, cronic, Cu 
repetate asemenea befli şi este un obez, polifag sau colecistopat vechi +- 
litiazic 4+ crize în trecut); 

— şi este bine a întreba şi despre ultimele medicamente administrate 
bolnavului (căci sînt unele, ca anticoagulante, clorpromazină, izoniazidă, 
ACTH, unele antihipertensoare, care, după unele cazuri publicate, au 
putut şi pot determina uneori dureri abdominale vii). 


Prodromele durerii abdominale generalizate pot deschide şi ele drumul 
uneori, către diagnosticul de substrat al abdomenului acut pe care îl 
prezintă bolnavul: 

— debutul apendicular, cu o precesiune de cîteva zile a unui tablou 
de apendicită acută banală, care deodată s-a agravat, poate însemna (şi 
înseamnă de cele mai multe ori) o peritonită difuză, produsă fie prin 
perforare fie prin propagare; 

— prodrome de cîteva zile, de tip biliar, colecistic, ale unui abdo- 
men acut difuz pot însemna fie peritonita acută (prin propagare a proce- 
sului, care iniţial a fost localizat sau chiar perforare, mai rar simplă difu- 
ziune prin permeabilizare adică peritonită biliară), fie o pancreatita acută 
ivită intercurent (fondul biliolitiazic constituind un factor favorizant-pre- 
dispozant remarcabil, pentru ecloziunea unei pancreatite acute); 

— şi tot aşa, prodromele anexitice, genitopatice ale sindromului ab- 
dominal acut dramatic, la o femeie, cu exagerarea scurgerilor vaginale, 
durerilor pelvine ș.a. trebuie să orienteze cercetarea în acest sens (o 
pelviperitonită difuzantă? eventual postavort?); 

— în fine, tot la femeie, dacă abdomenul acut a fost precedat de o 
perioadă de amenoree, de greturi, indispoziţie, amețeli, stări lipotimice etc. 
ar putea fi vorba de o sarcină extrauterină ruptă, de aceea, la femeie, 
este bine a nu omite in interogator, chestiunile privind menstruatia, sar- 
cina, precum şi existența unor eventuale simptome sugestive în acest sens 
(dar atenţie la răspunsuri, care pot fi mincinoase!); iar la examenul obiec- 
tiv, a lua seama la eventuale semne revelatoare (la sîni, linia albă, care 
pot fi pigmentate ş.a.). 

Caracterele durerii trebuie să fie și ele, bine studiate, conturate, ana- 
lizate; căci unele din ele pot fi de însemnat ajutor pentru orientarea către 
diagnosticul etiologic: 

— sediul inițial al durerii poate indica sau măcar sugera, organul de 
la care pornește suferința, viscerul afeetat care deţine cheia diagnosticu- 
lui etiologie, implicit poate da o orientare către afecțiunea în cauză; 

— desfășurarea în timp şi intensitate a durerii poate evoca şi ea, anu- 
mite condiţii etiologice posibile; căci o durere ondulantă, colicativă, în 
crampe cu desfășurare intermitentă, este de obicei de origine intestinală 
și trebuie să îndrepte gîndul în primul rînd către o ocluzie intestinală po- 
sibilă, mai ales dacă ea coexistă cu agitaţie peristaltică vizibilă, cu zgo- 
mote hidroaerice abdominale (dar poate fi şi expresia unei simple entero- 
colite mai severe, mai ales dacă se însoţeşte de diaree), mai rar a unei 
tetanii intestinale; iar o durere progresiv uniformă trebuie să evoce mai 
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ales o peritonită, o pancreatită acută, un infarct mezenterie, o torsiune 
viscero-tumorală; 


— iradierile durerii sînt şi ele semnificative uneori; în sensul că o 
iradiere în sus şi dreapta (în umăr şi spate) trebuie să facă a gîndi mai 
ales la o perforatie de ulcer sau la o colecistită acută, o colică biliară; o 
iradiere în sus şi către stînga trebuie să îndrepte gîndul spre o pancrea- 
tita acută (care a prins şi coada organului); o durere abdominală acută vie, 
care cuprinde şi umerii (unul sau amîndoi), la o femeie, trebuie să tre- 
zească neapărat ideea unei eventuale sarcini extrauterine rupte; iar o du- 
rere transfixiantö, răspunzînd în spate, este de obicei o durere de origine 
pancreatică, aortică, solară, mezenterică (adică într-una din formaţiile re- 
troperitoneale); mai rar poate, o durere ulceroasă de penetrafie sau de per- 
foratie către regiunea retroperitoneală; 

— în fine, dacă durerea este exacerbată de mișcări sau zdruncinări 
ale abdomenului şi chiar de tuse ori de respiraţii profunde, de palparea 
chiar fină, uşoară (din care cauză bolnavul stă nemișcat şi evită a tuşi), 
ea este foarte probabil de origine peritoneală şi indică inflamafia aces- 
tuia; dacă durerea este accentuată de poziţia ridicată a bolnavului (şezind 
sau în ortostatism) şi este ameliorată sensibil cînd el se așează culcat, 
ventral, trebuie gîndit la posibilitatea unei pense mezentericoduodenale 
(o stenoză a duodenului III, între aorta situată înapoi şi mezenterica su- 
perioară care trece pe dinainte); aceasta mai ales dacă pacientul este foarte 
slab, hipoton, cu viscere ptozate iar durerea se însoțește de vărsături in- 
eoercibile, marcînd o intoleranta absolută, respectiv stenoza duodenala 
înaltă; dar ar mai putea fi vorba încă, de o criză solară prin ptoză visce- 
rală hepatică și/sau renală; în fine, dacă invers, durerea este accentuată 
de poziţia clinostatică dar este ușurată de ridicarea în orto- sau sedista- 
tism, poate fi vorba de o hernie hiatală -Lincarcerata sau poate de un vol- 
vulus gastric. 

Fenomenele conexe durerii, semnalate de către bolnav, pot oferi şi ele 
unele indici eventuale, de etiologie: 

— greturile şi vărsăturile însoțesc aproape toate stările dureroase 
acute ale abdomenului, încît nu pot servi ca un indicator de preţ; dar to- 
tuși, persistenta lor vehementa este semn, în genere, de gravitate şi tre- 
buie să ducă gîndul mai ales spre o peritonită, o ocluzie intestinală, o 
pancreatită acută; iar mai slaba lor intensitate cu tendinţa la scădere şi 
dispariţie trebuie să îndrepte mai ales spre un infarct miocardic abdomi- 
nalgic, un infarct mezenteric, o hemoragie intraperitoneală, apoi către 
afecţiuni intestinale şi retroperitoneale; în fine vărsături care după ce au 
evacuat stomacul continuă prin simple eforturi de vomă fără a mai eli- 
mina ceva, obosind pe bolnav, epuizîndu-l (iar în conţinutul vomat nu a 
existat nici un pic de bilă) trebuie să evoce suspiciunea de volvulus gas- 
tric acut, dar poate fi şi o uremie sau o intoxicație exogeră; 

— constipaţia este cvasiconstantă în peritonite şi pancreatite, deci in 
această direcţie trebuie îndreptat mai întîi; dar dacă s-a suprimat nu nu- 
mai scaunul ci şi gazele, atunci trebuie gindit în prim rînd la ocluzia in- 
testinală (mai ales dacă, cu toată suprimarea emisiunii de gaze anal, ab- 
domenul răsună zgomotos de garguimentele hidroaerice care se produc în 
el, concomitent eu agitația peristaltică, ondulatorie, dureroasă); 
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— mai semnificativ este sughiţul, care cînd a apărut, semnalează de 
obicei, iritatia peritoneală, respectiv peritonita (dar este bine a gîndi şi 
la posibilitatea unei uremii, unei insuficiențe renale, mai ales dacă su- 
ghitul apare mai tîrziu, după cîteva zile; şi a cere şi un dozaj al ureei în 
sînge); 

— în fine, setea de aer și setea de lichide, care însoțesc eventual o 
durere abdominală acută semnalează obișnuit că este vorba de o hemora- 
gie şi trebuie să îndrepte cercetarea în acest sens (există semne de revăr- 
sat abdominal lichid, respectiv matitate pe flancuri, deplasabilă cu pozi- 
ţia bolnavului? există semne de anemie acută, respectiv paloare, hipoten- 
siune, tahicardie, hematocrit scăzut ete.?). 


Examenul fizic abdominal și general al bolnavului constituie însă, mo- 
mentul esenţial al cercetării și analizei acestuia în vederea descifrării sub- 
stratului etiologic al suferinței lui abdominale. Bine făcut, conştiincios, 
complet, el poate oferi datele cele mai importante pentru elaborarea diag- 
nosticului etiologic. 


Faciesul bolnavului, mai întîi, poate da o oarecare orientare; mai ales 
dacă se ia în considerare împreună cu el, şi aspectul general, judecat prin 
extremităţile, limba, respiraţia, starea circulatorie, conştienta bolnavului: 

— un facies tras, palid, cu privirea pierdută, fizionomie de suferință 
atroce, cu transpiratii reci, la care se mai adaugă respiraţie superficială, 
puls slab, extremităţi reci, înseamnă mai totdeauna o perforafie intra- 
abdominală sau o pancreatita acută, iar la femeie o sarcină extrauterină 
ruptă (în care caz paloarea este deosebit de marcată și progresează con- 
tinuu, ea devenind albă ca hîrtia, buzele complet decolorate), la aceste 
stări patologice trebuie gîndit în primul rînd și în acest sens trebuie în- 
dreptate cercetările; dar aspectul acesta general de şoc-colaps mai poate 
exprima și o torsiune de viscer sau de tumoare precum şi un infarct me- 
zenteric și uneori chiar o criză puternică viscerală sau nervoasă de ordin 
medical (o criză tabetică, o colică biliară, saturnină ş.a.), oricum, aspectul 
indică gravitate deci; indică posibilitatea (și chiar probabilitatea) unui ab- 
domen chirurgieal; impune deci urmărirea îndeaproape a bolnavului, im- 
plicit internarea lui în spital (hotărîtoare în acest sens este mai ales si- 
tuatia circulatorie a bolnavului: semn grav fiind tendinţa la colaps); 

— un facies la care alterarea trăsăturilor a mers pînă către un aspect 
toxic-hipocratic, caracterizat prin obraji supţi de tot, ochi infundaği în 
orbite şi încercănaţi, care fac ca nasul să apară mai proeminent şi ascuţit, 
pomefii mai avansați, frunte palidă acoperită de sudoare rece iar respiraţia 
abia simțindu-se, exprimă mai totdeauna un proces peritonitic, chiar 
avansat, la care febra şi sindromul abdominal peritonitic adăugate între 
timp, vin să întărească diagnosticul (dar este bine ca bolnavul să nu fie 
lăsat a ajunge pînă la acest aspect); 

— un facies palid-pămîntiu, cu pielea uscată, limba arsă-prăjită, buze 
arse şi ele, ochi înfundaţi, respiraţie mirositoare, cu un aspect general to- 
xic așadar, trebuie să sugereze ocluzia intestinală, mai ales dacă nu există 
febră şi bolnavul se află chiar in hipotermie şi încă dacă manifestările 
abdominale sînt în consens (agitaţie peristaltică cu zaomote hidroaerice, 
dureri de tip colicativ, la fiecare puseu colicativ figura bolnavului cris- 
pindu-se de suferinţă); dar dacă la acest aspect se adaugă febra, este 
vorba de un proces septic, care de cele mai deseori este peritonitic (şi pre- 
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supunerea capătă consistenţă în caz că abdominal se desenează un sindrom 
peritonitic adică apărare museulară prin contractură reflexă la palpare, 
hiperestezie cutanată, abolirea reflexelor cutanate abdominale); 

— un facies alb-palid ca hirtia, cu buzele şi limba complet decolorate 
şi uscate, cu respiraţia rapidă şi superficială, puls slab şi frecvent, tensiune 
arterială scăzută şi scăzind mereu, cu fizionomie însetată de aer şi de 
lichide (cere mereu să bea) exprimă în genere anemia acută, pierdere de 
sînge; şi asociat durerii abdominale semnalează faptul că este vorba de o 
hemoragie intraabdominală prin ruperea unui vas sau a unui viscer plin 
(splină, ficat) iar la femeie trebuie să îndrepte în prim rînd către o sarcină 
extrauterină ruptă; 

— un facies nu prea alterat, nu prea decolorat, poate chiar ușor rozat 
dar cu o fizionomie de cumplită suferinţă, cu o expresie de atroce durere, 
de chin, de groază (adică o figură în care se poate remarca un net contrast 
între facies şi fizionomie) semnalează în genere un abdomen acut medical, 
o criză visceropatică inflamatorie sau spasmodică (ulceroasă, colică, cole- 
cistică etc.); dar dacă durerea este situată mai ales în etajul abdominal 
superior sau a început acolo cu violenţă şi in bară şi dacă se adaugă și o 
stare de şoc, chiar relativă, trebuie gîndit la posibilitatea (chiar probabili- 
tatea) unei panereatite acute şi trebuie întreprinse acţiunile de precizare 
a diagnosticului (cercetarea amilazelor) și de tratament corespunzătoare. 

Mai sînt apoi, în cadrul unui abdomen acut, unele atribute ale facie- 
sului bolnavului, de care este bine să se tina seama: — xantelasma (hiper- 
colesterolemie, hiperlipidemie; criză abdominală vasculară aterosclerotică 
sau criză hiperlipoproteinemică?), — pigmentare. (criză addisoniană? la 
femeie, cloasma; sarcină extrauterină?), — coloratie pămîntie (ciroză; mala- 
ric cu crize abdominale?), — edeme albe, moi, de durată (nefroza lipoidica 
cu crize dislipidemice?), — subicter conjunctival (criză biliohepatică sau 
enterogenă sau exotoxigenă eu răsunet hepatic?), — urticarie, edem 
Quineke (criză abdominală alergică?), — purpura (purpura abdominală?), 
— erupție eritemato-maculo-papuloasă (porfirie abdominală? colagenoză?), 
— flush facial (criză serotoninică-carcinoidă cu dureri abdominale? sau 
criză catecolaminică de feocromocitom spre sfîrșitul ei, de asemenea cu 
dureri abdominale?). 

Abdomenul bine examinat, aduce datele cele mai importante pentru 
stabilirea diagnosticului etiologie (lucru firesc, fiindcă el este sediul pro- 
cesului patologie care determină durerea, în majoritatea cazurilor). Trebuie 
știut însă a observa sau a produce semnele respective, apot a le da inter- 
pretarea reală (știind însă că interpretarea lor este relativă şi de asemenea 
valoarea lor singulară; știind apoi că valoarea lor creşte apreciabil prin 
însumarea lor în sindroame, adică în mănunchiuri simptomatice, care au 
o pondere diagnostică mult mai mare). Pot fi evidenţiate astfel, o mulţime 
de semne foarte valoroase pentru diagnostic. 

La inspecția abdomenului: — un abdomen excavat, retractat (perito- 
nită? sau criză saturnină?), — un abdomen imobil în epigastru, la mişcările 
respiratorii (peritonită a etajului superior? pertoraţie?); — abdomenul 
agitat de mișcări ondulatorii peristaltice, care se văd prin perete, mai ales 
cînd acesta este slab (ocluzie intestinală!) — un abdomen destins, balonat 
(ocluzie? panoreatitA? infarct mezenteric? dar şi portirie?); — o erupție 
purpurică tegumentară (purpură abdominală + hemoragie intraperitonea- 
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182), — o erupție zonatoasă (durerea abdominală este de origine parietală?); 
— o pată cianotică în vecinătatea ombilicului (panereatită hemoragică; dar 
este vorba de un semn tardiv), — o proeminenţă fixată în zona ombilicală, 
inghinală, crurală sau pe linia albă (hernie incarcerat47), — urme de ope- 
ra) abdominale în trecut (ocluzie prin eventuale bride, aderenfe? sau o 
recrudescen$ü peritoneală, o peritonită reactivată?); — iar la femeie, pig- 
mentarea liniei albe (sareină? sarcină extrauterină ruptă?). 

La palpare: — se poate simţi o apărare musculară prin contractură 
reflexă (bolnavul contractă brusc, involuntar, peretele abdominal la atin- 
gerea lui, ca pentru a se apăra împotriva exagerării durerii: semn cvasi- 
cert de iritatie peritoneală dacă palparea s-a făcut bine, fără a provoca o 
reacție de apărare conștientă din partea pacientului, apărarea de teamă, 


de sfială, de răceală cînd mîna palpatoare a fost rece); — se poate simți 
chiar o rezistenţă susținută, prin contractură permanentă lemnoasă (în 
care caz, peritonita este certă; mai mult, chiar avansată), — se poate simţi 


o ansă intestinală destinsă, imediat sub peretele abdomenului, caracteris- 
tică prin elasticitatea ei şi prin timpanismul percutor (ocluzie intestinală!); 
— Sau se poate percepe agitația peristaltică a anselor intestinale, însoţită 
de zgomote hidroaerice şi coincizind cu crizele dureroase colicative (de 
asemenea ocluzie intestinală!); — făcîndu-se o palpare fină, superficială, 
se poate depista la pacient, existența unei hiperestezii cutanate (semn de 
iritatie peritoneală, iar sub o forma mai vagă şi fără reacţie de apărare, 
poate o criză tabetică sau saturnina), — dacă apăsînd abdomenul blind, 
progresiv, pacientul simte oarecare uşurare, poate fi vorba de o criză satur- 
ninö, iar daeă apasind blînd progresiv apoi ridicînd brusc mina palpatoare, 
pacientul simte durerea exacerbindu-se (semnul Blumberg), indică iritatie 
peritoneală; — cercetînd reflexele cutanate abdominale se poate găsi că 
ele au dispărut sau au diminuat mult (semn de iritaţie peritoneală); — se 
poate percepe o tumoare abdominală de apariţie recentă, relativ sensibilă 
palpator (torsiune de organ sau de tumoare; ori poate o invaginafie intes- 
tinală?); — palpînd atent în regiunea ombilicală, inghinală, crurală sau 
pe linia albă (lucru care nu trebuie uitat, la examenul unui abdomen acut!) 
se poate percepe o tumoare superficială elastică (hernie încareerată?); — la 
palparea profundă, cînd nu există contractură se poate simţi o împăstare 
în adincime (pancreatită? infarct mezenteric? în fosa iliacă dreaptă, un 
plastron apendicular); — se mai poate constata dispariţia bătăilor aortei 
abdominale (pancreatită acută) sau din contră, exagerarea bătăilor aortice 
(anevrism. aortie? anevrism disecant? sindrom solar acut de excitatie?). 

Percutor se pot evidenția: — dispariţia matităţii hepatice, înlocuită 
fiind de o hipersonoritate prehepatică (revelatoare de perforatie cu pneu- 
moperitoneu), — un timpanism difuz (ocluzie intestinal3? ileus paralitic? 
peritonită în stadiul ultim?); — o matitate în flancuri, mobilă-deplasabilă 
eu schimbarea de poziţie a bolnavului (revărsat peritoneal care poate fi 
expresia unei perforafii gastrice a unei hemoragii intraperitoneale, a unei 
pancreatite acute ascitogene). 

Auscultator. se pot percepe: — zgomote hidroaerice multiple, borbo- 
rigme (care exprimă în genere, o ocluzie intestinală, mai rar o simplă ente- 
rocol1t4), — sau din contră, se poate constata o tăcere abdominală abso- 
lută (care corespunde obișnuit unei peritonite sau poate unui infarct me- 
zenteria ori unei pancreatite acute); — în fine se mai poate percepe un 


414 


suflu ritmic, coincizînd cu cel cardiac (stenoză arterială: angor abdominal? 
sau anevrism arterial?). 

lar la tuşeul vaginal sau rectal (care trebuie efectuat totdeauna în 
atari cazuri şi nu trebuie uitat) se pot evidenția: — sensibilitate a fundului 
de sac Douglas (iritatie peritoneală, peritonită, hemoragie intraperitonea- 
132): — rect gol şi anse intestinale destinse (ocluzie); — uter fluctuent și 
senzaţie de lichid în fundul de sae Douglas (hemoragie intraperitoneală? 
revărsat ascitic în cursul unei pancreatite acute? revărsat de conţinut gas- 
tric printr-o perforatie gastrică?); — un uter mare şi moale cu col între- 
deschis (sarcină extrauterină ruptă? avort cu perforaţie sau peritonită de 
propagare?); — o tumoare genitală anexială (pelviperitonită? tumoare pel- 
vină torsionată?). 

Bine este în fine, ca examenul fizic local să fie mai larg decit atit şi 
să cuprindă şi alte zone decît abdomenul (aceasta mai ales dacă datele 
culese din examenul abdominal nu sînt suficiente sau suficient de clare 
pentru a da o orientare satisfăcătoare diagnosticului). În acest sens este 
util (chiar necesar) a se lua în considerare: — peretele muscular anterior 
al abdomenului (pentru a vedea dacă nu este el sursa durerii), — peretele 
costotoracic cu pleura, plămînii, diafragmul (fiindcă şi de aci ar putea 
proveni durerea abdominală), — în fine, coloana vertebrală (care uneori, 
poate fi şi ea sursă de dureri abdominale acute, vii, de tip abdomen acut). 

Peretele abdominal se examinează vizual şi palpator; — se observă 
dacă nu există cumva o erupție zonatoasă sau urmele ei, un hematom, o 
deformare sugerînd existenţa unei tumori, unei inflamații, unui abces, unei 
hernii musculare localizate; — se palpează și se recurge la manevra acu- 
lui, a pliului rulat, a contractiei musculare active, pentru a aprecia dacă 
peretele nu este dureros, dacă durerea abdominală nu este în realitate 
parietoabdominală, neuromusculară, ori dacă nu există o zonă de dis-hi- 
perestezie cutanată, deci durerea ar fi dermalgică ori celulalgică; implicit 
dacă durerea abdominală pe care o acuză bolnavul nu este în realitate 
parietoabdominală, fiind vorba deci nu de un abdomen acut ci de un fals 
abdomen acut. 


Peretele costotoracic se examinează la fel, pentru a surprinde un even- 
tual proces osos sau interosos, inflamator sau tumoral, generator de durere 
toracică cu răsunet abdominal; în plus, prin percuție şi auscultaftie se ex- 
plorează pleurele şi plămînii (pentru a nu trece peste o eventuală pneumo- 
nie sau pleuropneumonie, un pneumotorax sau un infarct pulmonar cu 
junghi abdominal, respectiv un fals abdomen acut toracogen). 


Și tot așa se examinează cordul: nu este vorba cumva de o pericardită 
acută sau de un infarct miocardic cu simptomatologie abdominală? (aceasta 
bineînțeles, mai ales dacă bolnavul este un virstnic şi mai ales dacă pre- 
zintă indicii de ateroscleroză). Dealtfel, electrocardiograma este bine să De 
făcută, la un virstnio, în orice caz de abdomen acut violent chirurgical şi 
mai ales în caz de pancreatită acută sau de infarct mezenteric: căci destul 
de des acestea se însoțesc de modificări ecg denotind o suferință corona- 
riană concomitentă, chiar de infarct miocardic. 

İn fine, examenul pentru coloana vertebrală fiind mai greu de efectuat 
la un bolnav chinuit de suferinţă, va fi lăsat în suspensie, dar nu va fi 
uitat, ci doar aminat, Se va recurge şi la el, în caz că precizarea diagnos- 
ticului etiologic al durerii abdominale întirzie, în caz că examenele de 
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pînă aci nu oferă o soluţie. Sînt eunoscute (din literatură și din propria 
experiență) cazuri de abdomen acut fals, produse de o compresie radicu- 
lară prin spondiloză ori prin cancer vertebral ș.a. 

Mai este necesar încă, a se trece și la etapa generală a examenului 
bolnavului; înregistrînd eventualele simptome generale pe care le prezintă 
acesta, căutînd apoi prin examenul fizic, unele semne extraabdominale, 
care pot fi şi ele de interes pentru diagnostic (mai ales în caz de abdomen 
acut medical). 

În criza dureroasă, bolnavul poate prezenta: tremurături, crampe mus- 
culare, transpiraţii, tulburări psihice (delir, obnubilafie, agitaţie), nevralgii 
periferice, prurit, astenie pronunţată; apoi modificări de puls, de respi- 
raţie, de tensiune arterială; poate prezenta încă, erupții cutanate (urtica- 
viene, purpurice, maculo-papuloase ș.a.), pareze sau contracturi musculare, 
febră sau hipotermie; și fiecare din acestea, izolat sau în asocieri sindro- 
mice, pot și trebuie să sugereze anumite diagnostice, trebuie să orienteze 
spre anumite stări patologice. 

La examenul fizic general se pot descoperi unele semne obiective extra- 
abdominale, care sînt uneori, de mare folos pentru orientare în diagnos- 
tic: semne cutanate (pigmentări, xantoame diseminate, edeme difuze, pru- 
rit simplu), semne neurologice (modificări pupilare, de reflexe, tulburări 
de mers, de sensibilitate profundă, de motilitate), alte semne generale (ade- 
nopatii, artralgii şi artropatii diverse, noduli cutanati, manifestări flebitice 
în extremităţi, modificări arteriale sesizabile, modificări ale tiroidei, ș.a., 
apoi febră); semne care de asemenea pot (şi trebuie) să orienteze spre 
anumite diagnostice de afecţiuni cauzale. 


O prezentare mai explicită a acestor simptome și semne de ordin general, 
care au o importanţă (uneori foarte mare) pentru diagnosticul etiologic al abdome- 
nului acut (ele fiind utile mai ales pentru diagnosticul abdomenului acut medical) 
se găseşte în tabelele alăturate (tabele de abdomen acut în general și cele de la 
abdomenul medical). Pentru a nu amplifica textul, se va căuta acolo, în aceste ta- 
bele, semnificația diagnostică a diverselor simptome şi semne mai sus menționate. 


Explorările paraclinice pot fi şi ele solicitate pentru diagnostic. Uneori 
aportul lor poate fi de un real folos. 


La examenul radiologie al abdomenului pe gol (care este bine a fi efec- 
tuat oricînd este posibil, pacientul fiind în ortostatism de preferinţă, dar 
și culcat) pot apărea ca imagini semnificative: — prezenţa de aer între 
ficat şi diafragm (dezvăluind sau confirmind o perforatie digestivă supe- 
rioara), — imobilitatea diafragmului la respiratii (perforatie, peritonită), 
— imagini hidroaerice multiple desenindu-se pe fondul unei distensii intes- 
tinale aerice (revelatoare pentru o ocluzie intestinală, mai ales cînd ima- 
ginile respective sînt grupate într-o regiune relativ limitată şi sînt relativ 
puţine, bine evidenţiate şi cu nivel lichidian, sau pentru un ileus dinamic 
cînd imaginile respective sînt difuze în tot abdomenul, predominent ga- 
zoase sau niveluri lichidiene puţine și relativ imobile de la o dată la alta), 
— un aspect bine conturat al unei anse intestinale (ca un „caltaboşt, indi- 
cind un infarct mezenteric), — stază în potcoava duodenală cu distensia 
acesteia și aerocolie în unghiul colic sting (pancreatită acută). 

Apoi, examenul radiologie mai poate descoperi un eventual proces pleu- 
ral, pulmonar, diafragmatic, mediastinal, costal, care ar putea sta la ori- 
ginea durerii abdominale. 


416 


LR Jah WA la 


Punefia fundului de sac Douglas este bine să fie făcută cînd se bănu- 
ieşte o hemoragie intraperitoneală, o perforaţie, o peritonită purulentă, 
o pancreatitö, mai ales dacă tuşeul vaginal sau rectal a indicat prezenţa 
sau suspiciunea unui lichid în acest fund de sac (şi bineînțeles, dacă există 
condiţii pentru a se efectua puncţia); sustragerea de singe, de lichid mur- 
dar-zemos, de puroi, vine să precizeze diagnosticul de hemoragie, perfo- 
raţie, inflamație purulentă; iar sustragerea de lichid seros trebuie să ridice 
problema unei pancreatite acute şi să precizeze diagnosticul dacă reacţia 
Wohlgemuth este pozitivă, în lichid. 

Electrocardiograma poate fi utilă la virstnici, ea descoperind uneori 
modificări coronariene şi chiar infarcte de miocard (de aceea este bine a 
fi efectuată ori de cîte ori este posibil). 

Laboratorul poate oferi și el indicii de folos: 


— o leucocitoză cu polinucleoză punctează natura inflamatorie a pro- 
cesului care. are loc în abdomen (sau poate în torace, coloana vertebrală), 
dar nu poate preciza substratul (chirurgical, medical?), ele oferind con- 
textului clinic doar prezumtii prin amploarea leucocitozei şi aspectul poli- 
nucleozei; mai curînd indică însă, prin repetarea examenelor, mersul evo- 
lutiv şi prognosticul situaţiei; 

— o anemie cu scăderea hematocritului vine să releve sau să confirme 
ideea unei hemoragii “abdominale; și aceasta mai ales dacă anemia se 
accentuează progresiv în cîteva ore; 

— creşterea progresivă a hematocritului, împreună cu creşterea ureei 
sanguine şi cu scăderea cloremiei şi a cloruriei vin în sprijinul diagnosti- 
cului de ocluzie intestinală, dacă aceasta a fost-sugerata.de datele clinice; 
iar progresia modificărilor marchează rapiditatea evoluţiei situației; 

— creşterea amilazemiei şi amilazuriei sint semne de mare valoare 
pentru diagnosticul de pancreatită acută, de aceea ele trebuie căutate în 
orice caz de abdomen acut, mai ales cînd se bănuiește o pancreatită acută, 
dar fenomenul amilazemiei-amilazuriei necesită o judicioasă acţiune şi in- 
terpretare: — fiind precoce și scurt, trebuie efectuat curînd după debutul 
suferinţei abdominale (și repetat la scurte intervale), — absenţa creşterii 
nu infirmă diagnosticul de pancreatită, căci aşa cum am spus, creșterea 
poate că nu a fost surprinsă în scurtul timp cît este pozitivă; — iar o creş- 
tere a amilaziemiei-amilazuriei poate fi observată şi în alte procese visce- 
roabdominale. acute dureroase nepancreatice (dar şi în aceste cazuri, ea 
este produsă printr-o reacţie pancreatică subelinică, de permeabilizare celu- 
lara cu devărsare enzimatică în singe, şi pentru că această reacţie subcli- 
nică se poate agrava, trecînd în forma clinică clară de pancreatită, este 
bine ca bolnavul să fie pus sub observaţie, în spital; pentru ca eventualul 
viraj clinic să poată fi prins din vreme). 

Acestea sinf examenele de laborator la care se poate apela imediat şi 
care trebuie solicitate, mai ales cînd se înclină spre un abdomen acut chi- 
rurgical (chiar dacă folosul lor pentru diagnostic este doar relativ, clinica 
pastrind, oricum, primatul). 

Mai sint însă, și alte examene care pot fi de folos pentru diagnostic, 
atunci cînd s-a putut exclude abdomenul chirurgical. 
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Tabelul 71 


OBSERVAȚIA UNUI ABDOMEN ACUT 
cu atenţie deosebită pentru identificarea unui abdomen chirurgical 


L INTEROGATOR, 


A. Durerea 
Debut perforatie de organ? ruptură de organ cu hemoragie? (la 
brusc, violent, brutal femeie, ruptură de sarcină extrauterină?), infarct me- 


zenteric? torsiune viscerală sau tumorală? 


ocluzie intestinală sau duodenală? pancreatita acută? he- 
moragie intraabdominală insidioasă? infarct mezente- 
rico-intestinal? torsiune viscero-tumorală lentă progre- 
sivă? inflamație viscerală? (dar şi o criză viscerală, 
un abdomen alergic sau porfirinic; o criză tabetică, sa- 
turnină ... etc., adică un abdomen medical) 


progresiv dar rapid 


brusc, violent, apoi cu  |perforaţie de organ? ruptură de organ cu hemoragie in- 
tendință regresivă (du- traperitoneală? (la femeie, sarcină extrauterină) 


pă şocul iniţial) 


progresiv, continuu peritonită de însămînţare? ocluzie intestinală? pancrea- 
tită acută? torsiune viscerotumorală? (sau un abdomen 
acut medical?) 


Circumstanfe perforatie gastrică sau duodenală? pancreatită acută? 
după o masă, relativ (dar posibil şi o hernie hiatală + încarcerată sau cu 
curînd volvulus gastric, sau poate. numai o gastrită acută vio- 


lentă, o criză ulceroasă puternică) 


după un traumatism ab- ; İperforatie de organ (stomac, duoden, intestin) în perito- 

dominal neu? rupere de ficat sau splină cu hemoragie intrape- 
ritoneală? (sau poate simplă contuzie: dar atenție — 
cu observarea bolnavului în continuare, căci poate sur- 
jeni o complicatie tardivă, hemoragică sau peritoni- 
ica)” 


după un efort mare ` „|hernie încarcerată? o rupere internă (de tub digestiv, fi- 
i cat? vase?) sau externă (muşchi, aponevroze + hernie 
musculară?); sau poate un angor abdominal, o defec- 
țiune vertebrală cu compresie. neurală: şi răsunet abdo- 
mina pa 3 | 
după un exces de alcool  |pancreatită acută? 
o əə ə EE E ene sn 
după unele medicamen-  |anticoagulante (hemoragie. intern3?), corticoizi (redeştep- 
gn tare sau perforatie de ulcer digestiv?) ete: sau o sim- 
plă intoleranță medicamentoasă + alergică? 


a CO IE RENI DEEN tie 


concomitent cu fenome- İtrombozö arterială sau venoasă intraabdominalğ, urmată 
ne flebopatice, la una de un infarct mezenterico-intestinal1? 3 

din extremitățile infe- 

rioare sau pelvis 
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Proaroame 
apendicular 
colecistic, biliar 
anexial, genital (la fe- 
meie) 
amenoree, 
femeie) 


greturi (la 


o stare gripalüi sau o 
adenită inflamatoare 
acută externă 


Caractere 
sediul iniţial 


ondulantă, crampe 


progresiv uniformă 


iradieri în sus 


iradieri în jos, median 
transfixianta 


exacerbare prin palpa- 
re, prin tuse sau miş- 
cări ale trunchiului 


exacerbare în  ortosta- 
Dem 


———---..--...----—-- 


exacerbare în clinosta- 


Hem, imobilizantă 


——.--..----IL....-- ——- 


Fenomene conexe 
greţuri, vărsături 


peritonită acută de propagare sau de perforafie? perito- 
nită acută? pancreatită acută? pelviperitonif47 sarcină 
extrauterină ruptă? (atenție la unele eventuale infor- 
matii mincinoase!) 


inflamație ganglionară sau limfocelulară retroperitonea- 
14? (sau chiar intraperitoneală: periviscerală, apendi- 
culară, ganglionară) 


dă indicaţii eventuale asupra organului afectat + asupra 
afecțiunii respective 


ocluzie intestinală? (sau poate numai o enterită severă? 
sau o tetanie intestinală?) 


peritonită acută, pancreatită acută, infarct mezenteric? 
torsiune Viscero-tumorală? (dar şi un abdomen acut 
medical, în majoritatea formelor lui etiologice!) 


colecistită acută? sau proces supra- sau subfrenic? (în 
dreapta), pancreatită acută (în stînga)? la femeie: sar- 
cină ' extrauterină ruptă? (în orice parte), angor ab- 
dominal? 


proces aortic grav? (anevrism disecant, ruptură de anev- 
rism?) pancreatită acută? proces aortic sau ganglionar 
sau celulitic retroperitoneal? (sau poate doar ulcer pe- 
netrant sau sindrom solar acut?), perforatia ulceroasă 
gastrică sau, duodenală? (în spaţiul retroperitoneal) 


H 238203, bo 3 


peritonită acută? (sau o afecţiune viscerală + inflamato- 
rie în etajul abdominal superior + afectare diafragma- 
tica: colecistită, abces subfrenic, hernie hiatală etc: de 
asemenea, poate, 0 afecţiune vertebrală-medulară cu 
răsunet abdominal prin compresie radiculară; (în fineo 
afecţiune parietoţoracică?) 


pensă mezenterico-duodenală cu ocluzie duodenală? (sau o 
simplă ptoză viscerală?) 


hernie hiatală -İ- încarcerată 
peritonită, acută (mai ales de perforatie, superioară) 


în majoritatea cazurilor de abdomen acut; important în 
ocluzia intestinală; vărsăturile, la început alimentare, 
devin apoi bilioase, poracee, fecaloide 
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constipatie 


oprirea gazelor anal 


sughiţ 


sete. de lichide şi de aer 


Tabelul 71 (continuare) 


besse .X.X.....—————————————————————————————. 


peritonită acută? (şi chiar numai apendicită acută); pan- 


creatita acută, ocluzie intestinală (sînt suprimate și ga- 
zele, anal) 


ocluzie intestinală? peritonită acută? 


peritonită. acută? (dar şi o insuficienţă renală acută ure- 


mică sau o pancreatitö acută?) 


hemoragie intraabdominală cu anemie acută? (la femeie 


atenție: sarcină extrauterină ruptă!) 


 FTUu v———.,,N.,... ”“— — 


B. Antecedente. Fond patologic 


Clarificate 


Neclarificate, deductive 
(4+ semnificative) 


Ulcer? apendicită cronică? colecistită cronică? litiaze? tu- 


mori? tuberculoză viscerală peritoneală cronică sau sub- 
acută? ptoze? periviscerite? hernii? dolicomegacolon? 
paraziti intestinali? procese vasculare abdominale? (sau 
chiar extraabdominale), epilepsie? procese pleuropul- 
monare subacute, acute? procese - vertebromedulare? 
tabes? saturnism? spasmofilie? alergie? porfirie? into- 
leranţe medicamentoase? în curs de febră tifoidă, la 
femeie, anexită sau sarcină? „pilulă“? 


tulburări dispeptice? operaţii pe abdomen în trecut? pe- 


ritonită acută sau cronică tbc in trecut? eliminări de 
paraziți intestinali? intolerante alimentare + erupții 
urticariene? (alergie?), lues? saturnism? procese vas- 
culare (ateroscleroză, coronare, flebite?), internări în 
spital şi tratamente în trecut? alti membri din fami- 
lie afectaţi? (porfirie?), la femeie avorturi + provo- 
cate? scurgeri? tratamente? etc.; profesie expusă la to- 
xice? 


palid, tras, aspect sufe- 
rind, privire pierduta, 
transpirafii reci, respi- 
rale superficială, puls 
slab, extremități reci 
= stare de șoc 


palid, tras, cu obrajii 
supfi, ochi înfundaţi şi 
încercănați, nas proe- 
minent, ascuţit “(prin 
contrast cu faţa), trun- 
te palidă, transpirată, 
+ febră (fig, 32) 
= șoc toxlinfeețios 


420 


II. EXAMEN OBIECTIV 


C. Facies, aspect general 


perforaţie intraperitoneală a unui organ digestiv, urmată 
de peritonită acută? pancreatită acută? sarcină extra- 
uterină ruptă (la femeie), sau torsiune? viscero-tumo- 
rală infarct mezenteric? (sau poate numai o criză 
sau o inflamație viscerală, foarte puternică!) 


peritonitü pronunțată, avansată (într-un stadiu înaintat: 
cu mari rezorbtii toxice, cu un grad accentuat de in- 
tecţie) 


cu buze 
şi limbă uscată, prăji= 
te, cu respiraţie miro- 
sitoare, ochi înfundați, 


palid-pămîntiu, 


hipotensiune, hipoter- 
mie, aspect toxic 
= întoxicaţie + 
dratare 


deshi- 


palid-alb, ca hirtia, cu 
buze decolorate, uscate, 
cu respiraţie rapidă, su- 
perficialö, cu puls slab, 
frecvent, cu tensiune 
arterială mereu în co- 
borire, cu sete de aer 
şi de apă 
= anemie acută + pro- 
gresivă 


nu prea alterat, dar cu 
fizionomie de suferinţă 
cumplită, de durere 


atroce + fenomene de: 


şoc, pronunţate 
= şoc neuroalgic 


edem Quincke sau urti- 
carie 


o paloare accentuată a 
feţei 


flush facial 


lizereu Burton gingival 


pz? purpurică facia- 


 —— —  — — 


erupție facială 
loasă, sau pigmentară 


e EE 
pigmentare facială cafe- 


nie 


“maa 
pigmentare pömintie a 


feței 


POE sade ei oaie m SRD) 
edeme albe faciale, mal 


ales periorbitar 


ocluzie intestinală? (cînd tabloul s-a desfășurat astfel de 
la început, progresiv, iar bolnavul este în hipotermie) 

peritonită avansată? (cînd inițial tabloul clinic a fost 
ca cel arătat mai sus, iar bolnavul este febril) 


hemoragie intraabdominală (care poate fi o sarcină ex- 
trauterină ruptă, la femeie; sau o ruptură de splină 
ori de ficat, o ruptură în cadrul unui infarct mezen- 
teric sau al unei purpure abdominale) 


pancreatita acută? eventual un infarct mezenteric? (sau 
poate numai o criză visceralgică violentă, colică bilia- 
ră, colică renală, criză ulceroasă, criză tabetică, satur- 
nină, porfirinică, tetanică, alergică etc. ?) 

în pancreatită: poziție ghemuită sau de rugăciune miaho- 
medană (fig. 27) 


abdomen alergic? criză viscerală alergică? criză para- 
zitară? 


macu- 


„|anemie acută (pierdere de sînge)? saturnism? 


criză carcinoidă? sau catecolaminică 'spre sfîrşit? (feo- 
cromocitom) ` 


criză saturnină? 


purpura abdominală? 


criză porfirinică? colagenoză abdominală? 


Addison? criză abdominală suprarenaliană? la femeie — 
sarcină? (+ pete pe mucoasa bucală) (pete doar pe 
piele) 


malarie? criză abdominală malarică? + saturnism? cri- 
ză ciroticü? (rar), hemocromatozică? (şi mai rar) 


nefrozü lipoidică? criză dislipidemică abdominală? 
trichinoză? 


DEE EE 
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xantelasma 


pupile ineğale, disocia- 
tic a reflexelor pupila- 
re (Arayll-Robertson) 


—.—.XXOXKXKXKXKX. 


tulburări psihice 
subicter conjunctival 


a 


Inspecfte 
Epigastru destins 


abdomen excavat, - re- 
tractat 


epigastru imobil in res- 
piratie 


abdomen agitat de miş- 
cöri ondulatorii 


abdomen balonat, des- 
tins 


proeminen$tü in  regiu- 
nea ombilicală sau in- 
ghinală 


pigmentare a liniei albe 
(la femeie) 


urme de operaţii în tre- 
cut 


purpură cutanatü 


erupție  zonatoasă sau 
urme 
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Tabelul 71 (continuare) 


criză abdominală dislipidemică? sau poate angor pe fond 


ateroselerotic? sau o criză biliară litiazică? 


sifilis nervos: criză tabetică? 


i 


porfirie? insuficientă renală uremică? diabet acidozic cu 


criză abdominală? 


proces hepatocolecistic? proces digestiv cu răsunet he- 


patic? 


D. Abdomenul 


Obstructie pilorică? stenoză duodenală? dilatație acută 


de stomab? volvulus gastric? pancreatită acută? ber: 
nie hiatală-diafragmatică incarcerata? 


-— —— — — — — —--—- 


peritonită acută, perforatie gastrică, duodenală, intesti- 


nală? (cu peretele contractat); criză saturnină? (necon- 
tractat) 
SE 


peritonită acută superioară; perforaţie gastrică sau duo- 
denală? 


ocluzie intestinală (eventual, rar, simplă enterocolită acută 
severă sau spasmofilie intestinală) 


ocluzie intestinală mecanică? sau ileus dinamic? pancrea- 


titi acută? infarct mezenteric? (dar şi în porfirie Zu. 


în acestea meteorism mai discret. 


hernie ombilicală sau inghinalö încarcerată? 


sarcină extrauterină ruptă? 


recrudescenţă a procesului de atunci? ocluzie intestina- 
14” prin bride? peritonită acută? (reiniectie sau infec- 
ție recentă) 


purpură abdominală ++. hemoragie internă? eventual o 
colagenoză? 


algie parietală? (zonatoasă sau postzonatoasă?) 


EI e i, 


erupție maculopapu- criză porfirinică, colagenoză abdominală? abdomen acut 
loasă într-o boală infecțioasă? (rujeolă, tifus, lues 117) 


beem 


pată cianoticü ombili- |pancreatită hemoragică? (semn tardiv) 


cală 
İn a a e eene OREI ro SR aa ea səb iz a ro 


Palpafie 

reacţie de apărare a pe-  |perforaţie digestivă, peritonită acută! (atenție la erori 

retelui contracție de frică, gidilare) 

contractură fixă (de perforatie digestivă, peritonită acută! (stadiu avansat) 

lemn) 

hiperestezie cutanată perforatie, peritonită! (atenţie la erori; în oarecare mă- 
sură Şi în criza tabetică şi saturnină apoi la unii bol- 
navi fricoși, sensibili) 

reflexe cutanate slabe, perforatie, peritonită! 

nule 


proeminenta abdomina-. [torsiune de organ sau tumoare? invaginatie intestinală? 
lă anse. intestinale-t-mobile, în ocluzia intestinală? 


proeminenta superficia-- [hernie încarcerată? (mai ales la ombilic, linia epigastrică, 
lă elastică regiunea inghinală) 


împăstare profundă pancreatită acută? infarct mezenteric? proces tumoral 
profund (4+retroperitoneal)? 


absența bötdüilor aortei pancreatită acută? 

— —— —————— 

exacerbarea bătăilor anevrism aortic-kdisecant? tumoară xpreaortica transmi- 
aortice tind pulsatiile aortei? simplu sindrom solar de exci- 


taţie? (mai ales în cazul unui individ slab); uneori 
chiar pancreatită acută la început 


atenuarea durerii la pal-  |eriza sațurnină 
SEN blindö, profun- 
a 


atenuarea durerii la pal- 

pare profundă progre- 
sivă, dar revenirea ei 
la suprimarea apăsării 
brusc (Blumberg), 


—— 


peritonitü acută 


ficat mörit abces hepatic, hepatită, perihepatită, criză hepatalgicö 
acută (alergică, de stazü venoasă acută etc.), criză du- 
reroasü în cadrul unei ciroze sau tumori hepatice?, 
hiperlipoproteinemie? hemacromatoză? 


————————————————————————— 
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Tabelul 71 (continvare) 


splina müritü infarct splenic, abces splenic-l-perisplenită, torsiune sple- 
nică, sau leucoză, limforeticuloză Hodgkin, malarie, 
cronice cu răsunet abdominal algic (adenopatii efc,)? 


atenție la peretele ab- lar putea fi vorba de o neuromialgie abdominală, o ce- 


dominal anterior: du- lulită, o miozită acută sau cronică, zona zoster sau al- 
rerea abdominală nu gie 'postzosteriană, hernie musculară, sufuziune san- 
este de origine parie- guină, tumoare parietală etc ,.. 


tală? (a se recurge la 
manevrele de identifi- 


care) 
Percufie perforatie „de ulcer gastric, duodenal, diverticul supe- 
sonoritate prehepatică Hor? (pneumoperitoneul) 
Sa a e Sp sait ə EES 
timpanism difuz ileus. mecanic? ileus paralitic? (uneori şi în caz de in- 
farct mezenteric, torsiune de organ sau tumoare), pe- 
ritonită acută în stadiu ultim 
GE 
matitate în flancuri, „„|revărsat peritoneal prin hemoragie abdominală (rupturi 
deplasabilă cu poziţia de organ, vas, sarcină extrauterină), perforafie gastri- 
bolnavului (bolnavei) că cu conținutul revărsat, pancreatită acută (ascită 
: -— enzimo-pancreatogenă)? 
Li3e5 = Dı — [i III x 7 — 
Auscultator L 
zgomote-hidroaerice, ileus mecanic (ocluzie intestinală)! sau simplă enteroco- 
borborigme wies : lită acută, subacuţă 


tăcere  abdominalö--ab- peritonită acută? infarct mezenteric? pancreatită acută? 
soluta 


IEI ə x... 


suflu sistolic angor, aortiti, anevrism? 
d -- S " : 2 " 

Tuşeu vaginal, rectal peritonită, perforatiel (cînd este puternic), hemoragie ab- 
Douglas sensibil dominală (cînd 'este slab relativ) 
EE 
Douglas fluctuent hemoragie abdominală? perforatie gastrică cu revărsa- 


rea în peritoneu a conținutului stomacal? pancreatită 
acută ascitogenă? 


ES a m iz pe As haramı "a eee ta et OR ERR CH 
uter moale, col deschis  |sarcină extrauterină ruptă? avort cu perforatie uterină 


(a femeie) şi peritonită acută? 
ə ————...nĞ ln EE (035 Bıı iş SEPI e, ca. 
tumoare genitală, pelviperitoniţă? tumoare torsionată? 

anexială 


—————————————————————— 


E, Alte zone, în rest 


Peretele abdominal zona zoster? stare postzonatoasă? 
hematom, tumoare, inflamație, abces, hernie musculară 
localizată? 
hernie epigastricü sau ombilicală sau inghinală apa- 
renta? 


424 


EE 
peretele costal proces osos sau muscular sau nevritic? de natură in- 


flamatoare, tumorală etc:? 


pleura, plümini pleuritü acută? (mai ales diafragmatică), pleuropneumo- 
nie, (mai ales bazalö, mai ales la copii), pneumotorax 
acut, infarct pulmonar? (cu răsunet abdominal) 


cord infarct miocardic? (mai ales posterior, cu răsunet abdo- 
minal), pericardită acută? 


coloana vertebrală proces spondilozic acutizat, proces spondilitic, neoplazic? 
tuberculos? (+acutizate -kcompresive radicular, cu ex- 
presie abdominală?) 


piele în general (în res- 


tul corpului): purpură abdominală (hemoragie  intraperitoneală?; 
erupții purpurice eventual colagenoză) 
erupții urticariene o criză viscerală alergică? (o viscerită alergică? un ab- 


domen alergic difuz?) paraziți intestinali? 


erupții maculo-papu- criză porfirinică? puseu colagenotic? 

loase 

piementări cafenii, boala Addison cu o criză acută peritoneală de insufi- 
difuz cienta suprarenală? porfirie?; la femeie sarcină? (ex- 


trauterină?), hemocromatoză? (diabet bronzat) 


xantoame diseminate o criză dislipidemică? 
(cot, genunchi, fese) 


edeme albe, moi ale nefroza lipoidică? cu o criză abdominală hiper-dislipi- 


membrelor inferioare demică? sau cu o pancreatita acută? 
prurit simplu abdomen alergic? sau Hodgkin abdominal? paraziți in- 
testinali? 


 —— — 


ganglioni limfatici ex- |infecţie: tuberculoasă cu răsunet abdominal? (ganglionar, 


terni măriţi peritoneal; frust?), leucoză, limforeticulozü, Hodgkin 
(cu, prinderea ganglionilor retroperitoneali sau chiar 
intraperitoneali ?) 


artralgii sau artropaţii İreumatism Bouillaud, purpura Schönlein (cu reacţii ab- 
fluxionare dominale?) colagenoză, o stare alergică? (cu deter- 
minări sau răsunet abdominal?) 


—— 


noduli cartilaginoşi la İgutü — hiperuricemie (cu crize abdominale hiperurice- 
urechi și la police (mal mice?) 
ales la picioare) 
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Tabeiul 71 (continuare) 


255 — — — — eebe 
manifestări flebitice la İproces trombotic in domeniul vaselor abdominale? (me- 


membrele inferioare, zenterice, aortă, port, splenică etc.) --infarct vascu- 
(dureri, edem cianotic), 1o-visceral? 

acum sau İn trecutul 

apropiat 

artere periferice ingro- laterosclerozü — angor abdominal? disbazia angiosclero- 
şate tica intermitens? 


— —  — — 


tiroida mărită (CL exo-  |Basedow? (oriză abdominală hipertiroidiană?) 
ftalmie) 


Sistem nervos: 
pupile inegale, semnul |sifilis nervos! criză abdominală tabetic47? 
Argyll-Roberison 
pozitiv 
reflexe osteotendinoase sifilis nervos, tabes! criză abdominală tabetică? 
abolite 
mers ataxic 
sensibilitate profundă sifilis nervos, tabes? 
redusă 


tulburări nervoase peri- . İporfirie cu criză abdominală? saturnism cu criză abdomi- 


ferice de tip nevrita nala? diabet .avansat: acidozic cu dureri abdominale? 
rs hiposensibili- zona zoster cu dureri parietale (rar chiar abdominale) 
ate 

tremurări (în criză) criză hipoglicemică? catecolaminică faza 1? tireotoxică? 


(în acesta, tremurături şi între crize, în afara lor) 


— —— 


crampe musculare, criză spasmofilică? criză catecolaminică (de feocromoci- 
contracturi tom)? insuficiență renală cronică cu dureri abdomi- 
Dale? intoxicație acută Cu arsenic, mercur? trichinoză? 


EE 


transpiraţii profuze (in İcriza hipoglicemicü cu dureri abdominale? criză seroto- 
criză) i "minica, de carcinocid?” criză hiperhistaminică, tireotoxi- 
că, catecolaminica (la aceasta, către sfîrşit), infarct 
miocardic”cu dureri abdominale? pancreatita acută? 
Surac all e aa dəə dai E 


astenie profundă (in |criză hipercalcemică-hiperparatiroidiană? criză addiso- 

criză şi după) „| niană? criză hipertiroidiană?  hiperlipoproteinemică? 
criză spasmofilică? sau catecolaminicü sau de epilepsie 
abdominală? (la aceasta — astenie posterizü) 


—————— 


psihic: 

tulburări evidente (de- İporfirle acută abdominală? insuticiență renală uremi- 
lir, obnubilafle pa, în că? diabet avansat cu acidoză şi dureri abdominale 
criză zi posteriză) acidozice? 


426 


puls şi respiraţie 


tensiune arterială 


febra 


hipotermia 


modificările au mai ales o valoare prognostică, indicatoa- 
re, atunci cînd sînt urmărite în timp; 

totuși: un puls dur — în timpul crizei abdominale — 
poate semnala criza saturnină; 

o dispnee de tip Kussmaul atrage atenția asupra acido- 
zei (abdomen acidozic?) 

o blockpnee poate fi indiciu de afecțiune toracică (a cer- 
ceta deci în acest sens) 


poate fi ridicată inițial, pentru citeva momente sau ore, 
coborind apoi normal, chiar pröbuşindu-se rapid une- 
ori: în pancreaţită acută; in infarctul miocardic (cu 
răsunet abdominal), într-o perforafie gastrică sau ane- 
xială (in faza de excitație a şocului; atenție a nu 
greşi!) 

ridicată persistent în timpul crizei dureroase — este în 
criza saturnină; scăderea tensiunii, marcată în criza 
addisoniană ... constituie un semn util pentru diagnos- 
tic; are încă, o valoare de indicator pronostic 


indică un proces abdominal septic (peritoneal, visceral, 
limfadenitic), dar poate şi colagenotic ori limforeticu- 
lar, sistemic sau trichinozic; 

dar poate şi un simplu peritonism repercusiv (debut 
pseudoperitonitic, sau pseudoapendicular într-o boală 
infecțioasă); 

poate un sindrom purpuric abdominal (Schânlein, Wa- 
terhouse-Friederichsen, o colagenoză) sau reumatismal; 

poate un sindrom algic în cursul unei boli infecțioase 
cronice (tbc, malarie, infecţie de focar); 

dar şi un abdomen porfirinic, hiperlipoproteinemic, spas- 
mofil, hipercalcemic, hipertiroidian (İn care € vorba 
de o hiperpirexie moderată); 

in fine — un infarct miocardic cu dureri abdominale. 


trebuie gîndit in primul rind la ocluzia intestinală; apoi 
la o pancreatită acută, un infarct mezenteric, o tor- 
siune de viscer sau tumoare, cu şoc siderant; în fine 
la o enterocolita algică. 


III. EXPLORĂRI PARACLINICE 


Examen radiologic pe gol al abdomenului 


Aer sub diafragm 
(pneumoperitoneu) 


imobilitate a diafragmu- 
lui 


imagini hidronaerice mul- 
fiple + mobile A lo» 
calizate 


perforafie gastrică sau duodenală! 


perforatie gastrică sau duodenală;  peritonitü acută! 


ileus: mecanice 
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Tabelul 71 (continuare) 


imagini hidroaerice re- lileus dinamic 
lativ puţine dar mai 

mari, mai fixe, E di- 

fuze 


o ansă intestinală rela- linfarct mezenterico-intestinal? invaginatie intestinală? 
tiv bine conturată 


o ansă destinsă, peri-  |pancreatită acută? 


pancreatic 
anse dispersate, gol ab- İtumoare? torsiune de viscer sau de tumoare abdomi- 
dominal nală? 


opacitate pleuralö: in-  |pleurită, pleurezie (cu răsunet abdominal dureros?); re- 


ferioară vărsat pleural într-o pancreatită acută? 
opacitate pulmonară in-. |pneumonie bazalü (cu junghi abdominal?) 
ferioară 


modificări ale umbrei  |pericardită? (acută, cronică), infarct miocardic? 
cardiace 


Puneţia fundului de sac Douglas 


singe (chiar numai pe  |hemoragie abdominală (sarcină extrauterină ruptă la fe- 


ac) meie?) ruptură viscerală sau vasculară? de splină, 
ficat etc. sau chiar infarct mezenteric! 
puroi: peritonită, pelviperitonită, abces în Douglas? 


ozana e ie, e 


lichid murdar + ali- perforatie gastrică, intestinală? 
mente 


lichid murdar sau se- “İpancreatitü acută cu reacţie ascitică enzimatică 


ros, dar cu reacţia 
V/Vohlgemuth prezentă 


Electrocardiogvama 
traseu de ischemie mio- pancreatitü acută? infarct mezenteric? (cu reflexe co- 
cardică ronariene ischemiante) 


traseu de necroză mio- 


infarct miocardice cu simptomatologie abdominală sau 
cardică 


coincizind cu procese abdominale acute şocante, trom- 


bozante, (cu pancreatită acută şi infarct mezenteric 
mai ales) 
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Laborator: prima abordare, vizind mai ales un abdomen acut chirurgical 


leucocitoză, polinucleo- [proces inflamator: visceral (apendicular, colecistic, ade- 
ză nomezenteric, retroperitoneal etc.)? sau peritonitic (du- 
pă perforatie sau prin insümintare, de propagare sau 
hematogen)? 

Be ec ə e Pa ə 


anemie, progresînd vi-  |hemoragie intraperitoneală 


zibil 

SEET 1 EREI e EE 
hematocrit scăzut anemie, hemoragie intraperitoneală 

E ee Îi a e 
hematocrit crescut ocluzie intestinală 
uree sanguină crescută ocluzie intestinală (sau insuficienţă renală uremică) 
cloremie scăzută ocluzie intestinală 


amilazemie,  amilazurie  |pancreatită acută! (dar atenţie la erori posibile prin 

crescute recoltare intirziatü dînd reacţii fals negative; sau reac- 
ţii fals pozitive in caz de sindroame dureroase acute 
vii. abdominale diverse, prin răsunet permeabilizant 
reflex asupra pancreasului) 


transaminaze crescute infarct miocardic? sau pancreatită acută, infarct mezen- 
teric? 


urină: hematurie? pig-  |colică renală? colici sau inflamație biliară? criză por- 
menturie? porfirie? firinică? 
EE EE 


Datele de laborator servesc nu numai diagnosticului. 
Ele sînt utile mult, încă, urmăririi procesului patologic şi ondulatiilor lui (im- 
plicit prognosticului), fiind repetate la intervale mici. 


Examene care pot fi de folos, cînd nu este vorba de un abdomen chirurgical, 
pentru diagnosticul unui abdomen medical acut (visceralgic, vasculalgic, neurolo- 
Bic, endocrin, dismetabolic, toxic, infecțios etc.). 


Singe: 
uree crescutü abdomen uremic, ocluzie intestinală, componentă renală 
în alt proces? 


 .. 
 ——----.-.K,.—— 


glicemie crescuta abdomen diabetic sau vascular? (pe fond diabetic acido- 
zic), hemocromatoză? infarct miocardic? 


E ep na EE 
glicemie scözutü abdomen acut hipoglicemic? (rar) sau addisonian? 


NNN ————————— 


pH =, ra =, cetone- |abdomen acut acidozic? (diabetic?) 
mie > 


PI a r a CORRIERE io EE 
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Tabelul 71 (continuare) 


colesterol crescut abdomen acut vascular pe fond ateroscleros? sau hiper- 


lipidic? sau biliar? 


PD N a 


abdomen acut biliar? (colecistită, criză hepatalgică, ci- 
rotică, proces intestinal. toxigen?) sau hemolitic? (pu- 
seu acut într-o sferocitozü sau drepanocitoză? ș.a.) 


bilirubină crescută 


acid uric crescut abdomen acut gutos? (rar, dar posibil) 


abdomen acut hiperlipoproteinic? pancreatită acută? an- 
gor aterosclerotic? 


lipoproteine crescute 


calcemie crescută 


calcemie scăzută 


plumbemie crescută abdomen saturnin 


e e e ——— 


acid vanilmandelic 
crescut (în criză) 


abdomen catecolaminic (feocromocitom?) 


Mus. ....m.ə.nın:mmumuuuuui 


serotonină crescută abdomen serotoninic (carcinoid?) 


PR N 


seroreactii pentru  lues 


abdomen acut tabetic? (criză tabetică?) 
pozitive 


PR 


probe de echilibru flui- 
do-coagulant: 

denotind hiperhemoli- 
za 


Se acut hemolitic? (criză abdominală hemoliti- 
că?) 


———.——————————————.—-— 


denotind . hipercoagula- 


abdomen acut trombotic? (infarct mezenteric? tromboze 
bilitate 


in venele abdominale?) 


RR ———————————— 


Nal, K”, glicemie “€, 
cortizol <, 

eg EE təziyə tos Aa) Foca, 

iodemia proteică >, ti- 
roxina > 


abdomen acut addisonian (criză addisoniană) 


eg 


abdomen acut tiroidian (în cadrul unei crize tireotoxi- 
ce) 


LEE 


abdomen acut reumatismal? 


RS E eg 


ASLO, fibrinogen > 


Urind 
acid vanilmandelic 


abdomen catecolaminic (feocrömocitom?) 
crescut (în criză) 


i | — ” ”””“  “ —,X— 


hematurie abdomen acut netrolitiazic? sau hemoragipar? (rar); in- 


Taret renal? 
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porfirine crescute (por- abdomen acut porfirinie? (protoporfirine) sau saturnism? 
fobilinogen) (coproportirie) 


serotonină (acid 5 hi- [abdomen acut serotoninic (carcinoid) 
droxiindolacetic) 


plumburie abdomen acut saturnin 


amilazurie crescută (r. İpancreatitü acută 
Wohlgemuth) 


glicozurie diabet (-I- cetonurie), diabet bronzat (hemocromatoză), 
uneori infarctul miocardic. 


Evident că solicitarea laboratorului, atari cazuri (cînd se pune problema unor 
cauze rare, deosebite, de abdomen acut medical) este bine să fie făcută nu fără 
sens, haotic, pentru a vedea „ce o fi“, ci cu rațiune, pe cît posibil pe baza unei 
ipoteze clinice cît mai judicios motivată. (Pentru aceasta a se vedea tabelele de 
diagnostic în caz de abdomen acut medical). 

Și mai poate fi cazul eventual, de o electroencefalogramă, în caz că se bă- 
nuieşte a fi vorba de un abdomen acut epileptic sau migrenos (rar; la copii, ti- 
neri, mai ales). 


Într-un prim lot, examene care pot fi efectuate de orice laborator, exa- 
mene relativ curente: 

— ureea sanguină (crescută: abdomen uremic sau ocluzie intestinală); 

— glicemia (crescută: abdomen diabetic-acidozic? vascular pe fond dia- 
betic? infarct miocardic?, scazufa: abdomen hipoglicemic sau addisonian?); 

— colesterolemia (crescută: abdomen acut vascular, aterosclerotic? sau 
hiperlipoproteinemic?); 

— bilirubinemia (crescută: abdomen acut biliar?); 

— acidul uric sanguin (crescut: abdomen acut, hiperuricemic?); 

— calcemia (erescută: abdomen hipercalcemic?, scăzută: abdomen hi- 
pocalcemic, spasmofil?); 

— reacţii serice pentru lues (pozitive::orizA tabetică?); 


— formula leucocitară (eozinofilie: alergie, verminoză, insuficienţă su- 
prarenală acută?; limfocitoză: tbc, limfoleucoză, addison acut?). 

În caz de nelămurire, alte examene de laborator, la cerere: 

— plumbemie, plumburie, coproporfirine (cînd se bănuiește saturnism), 

— porfirine în urină (cînd se bănuiește porfirinurie), — lipoproteine- 
mia (cînd se bănuiește o atare cauză), — cetonemia, cetonuria, r.a, şi pH-ul 
(cînd se bănuiește acidoza), — acidul vanilmandelic în urină (cînd se bă- 
nuieşte o criză catecolaminică cu durere abdominală), — serotonina (cînd 
se bănuiește o criză abdominală carcinoidă), — cercetări privind starea 
echilibrului fluidocoagulant (cînd se bănuieşte o criză hemolitică ori hiper- 
coagulo-trombotic3). 

— sideremia + glicemia (hemocromatoză?). 

İn fine, laboratorul mai poate fi solicitat pentru examene speciale pri- 
vind glandele endocrine și/sau starea imuno-alergică a pacientului (dar în 
aceste cazuri este mai bine a se apela la endocrinolog şi la imunoalergolog). 

Este bine a se vedea, în această chestiune, şi tabelul alăturat (71). 
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Este de menţionat că examenul abdomenului acut cere o tehnică deosebit de 
fină şi o mare atenţie. (Am mai insistat asupra acestui lucru şi încă insist!) 

Bolnavul este descoperit în întregime în această regiune, așa ca ea să fie cu- 
prinsă global în privire; este lungit în pat, cu membrele inferioare întinse la în- 
ceput pentru inspecţie, cu ele flectate pe abdomen mai apoi, pentru palpare, 
percuție, auscultatie. Examinatorul se așează liniștit alături, în dreapta pe cît po- 
sibil, în poziţie comodă, destinsă, privind mult, îndelung, pătrunzător și palpînd 
liniştit, cu mare delicatetü pentru a nu provoca reacții (înșelătoare) de frică sau de 

durere vie. 

La inspecţie, pentru a se sesiza imobilitatea eventuală a peretelui în cursul 
respiratiilor (semn de iritatie a peritoneului abdominal superior) sau din contră, 
agitația lui condiţionată de peristaltismul viu al intestinului (semn de ocluzie in- 
testinală), abdomenul va fi privit dintr-o parte, în aşa fel încît raza vizuală să cadă 
oblic, interferindu-se cu razele de lumină (medicul aşezindu-se așadar față cu sursa 
de lumină iar razele acesteia să cadă pe abdomen, oblic din faţă). 

Pentru o bună palpare şi pentru a nu fi înșelat de o eventuală falsă contractură 
abdominală voită, emoţională sau antalgică a bolnavului, se aplică palma cu de- 
getele întinse (după ce ele au fost încălzite prin frecarea mîinilor cîteva secunde, 
mai ales cînd atmosfera este friguroasă ai ele sînt reci), apăsîind asupra abdomenu- 
lui cu suprafața degetelor alăturate ;ă „plat“ şi nu numai cu virfurile (şi cu atit 
mai puţin cu unul singur). Palparea se face blind, delicat, fin, începînd cu simpla 
atingere şi mărind încet intensitatea apăsării, evitind brutalitatea, repeziciunea şi 
(cum am mai spus) răceala degetelor, căci acestea declanșează reacţii de -apărare, 
cu contracția mușchilor abdominali, mai ales la indivizii fricoşi, hiperreactivi. İn 
fine, palparea se începe totdeauna din, regiunile nedureroase sau mai puţin dure- 
roase, apropiindu-se incet de locul suferinței maxime. În felul acesta, palparea 
este mai suportată iar reacţiile antalgice şi de frică sînt evitate, încît se apreciază 
mai ușor gradul şi întinderea contracturii eventuale. 

Cît privește hiperestezia tegumentelor, aceasta se apreciază prin atingerea aces- 
tora cu degetul sau cu un ac, urmărind în acelaş timp cu răspunsurile bolnavului, 
mimica feţei lui, modificările trăsăturilor şi a fizionomiei, de sfială, neplăcere, opri- 
rea respirației, care trădează hiperestezia. 

Nu se uită (nu trebuie) niciodată, cercetarea zonelor şi, punctelor herniare, mai 
ales cînd există suspiciunea de ocluzie intestinală. 

Nu trebuie să se uite de asemenea, nici auscultatia abdomenului (căci, aşa cum 
am văzut, şi ea poate aduce date utile pentru diagnostic). Se face aplicind stetos- 
copul pe diferite regiuni ale peretelui abdominal, persistind: mai. multe secunde sau 
chiar minute, pentru a.avea şi siguranţa timpului, apăsînd ușor apoi şi mai tare, 
progresiv, pentru mai multă certitudine de percepţie (mai ales cînd se urmăreşte 
perceperea unui eventual suflu vascular). 


TRATAMENT DE NECESITATE ÎN PRIMELE ORE ALE UNUI 
ABDOMEN ACUT CHIRURGICAL 


Pînă a ajunge la actul chirurgical, bolnavul nu poate si nu trebuie să 
fie lăsat fără un tratament. Chiar medicul care l-a văzut mai întîi, trebuie 
să ştie ce este util a'i se aplica drept tratament, adaptat stării lui patolo- 
gice şi situaţiei. 

İn abdomenul acut cu sindrom peritoneal 

Bolnavul este culcat (pe pat sau pe targă) cu pungă cu gheață pe 
abdomen, | A era 

Regim absolut: nici măcar lichide, cînd se bănuiește perforatia. 

Antibiotice în doze masive: penicilină sau ampicilină, tetracicline, clo- 
ramfenicol, neomicină. Nu se urmăreşte vindecarea printr-un atare tra- 
tament, ci numai crearea de condiţii optime pentru intervenţie. 

Soluţii saline sau glucozate, parenteral, în raport cu pierderile de 1i- 
chide, Eventual adaos de potasiu. 
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Sonda gastrică o demeure, in caz de perforafie gastrică (este de mare 
utilitate). 

Analeptice respiratorii şi circulatorii in măsura nevoii. 

În abdomenul acut prin ocluzie intestinală 

Cînd există oarecare incertitudine şi se bănuiește că ar putea fi vorba 
de un ileus dinamic, se pot face cîteva încercări de diagnostic-tratament în 
acest sens: soluţii saline hipertonice intravenos, clisme înalte, soluţie 10/) 
de albastru de metilen proaspăt preparată, intravenos 2—5—10 ml, sau 
sol. 107 de procaina ori xilină î.v. lent. 

Dacă mijloacele precedente nu au dat rezultat și s-a format convinge- 
rea că este vorba de ileus mecanic, se trece fără întîrziere la mijloacele 
adecvate, de reanimare-reechilibrare. 

Mai întîi, o verificare: nu este vorba de o hernie încarcerată? deci cer- 
cetarea zonelor herniare. 

Apoi, în prim rînd rehidratare: perfuzii cu soluţie clorurată sau gluco- 
zată izotonică, în cantitate, urmărind drept criterii, tensiunea arterială, 
diureza, respiraţia, pierderile de lichide. Atenţie la hiperhidratare. Atenţie 
la bolnavi hipertensivi, cardiaci, renali. 

Și mai bine, dacă în loc de serurile menţionate se poate administra 
plasmă sau sînge. 

De asemenea, dacă se poate efectua aspirație intestinală. 

În plus: administrare de remontante, ca vitamină C.P., oxigen, analep - 
tice respiratorii şi circulatorii. 

Antibiotice de îndată ce se ivesc semne de infecţie. 

İm abdomenul acut prin hemoragie intraabdominală 

Bolnavul este imobilizat strict, pentru economie de forte şi impiede- 
carea unei agravări a hemoragiei. 

Regim absolut cîteva ore, apoi lichide reci, în măsura tolerantei gas- 
trice. 

Rehidratare pe cale parenterală cu soluţii saline sau plasmă; dacă este 
posibil, transfuzii de sînge. Atenţie la hiperhidratare. 

Hemostatice: abundent, repetat. 

Analeptice circulatorii. Vitamină C. Extracte hepatice. 

In pancreatita acută 

Bolnavul este culcat, izolat, cu pungă de gheaţă pe abdomen. 

Antalgice: sedalgin-novalgin, mialgin-dolantin; eventual un coktail litic 
sau procaină i.v. (sau chiar infiltratie novocainica de splanhnici); dar nu 
morfină. 

Tratament intens antişoc: efedrină, noradrenalină perfuzie; soluţii sa- 
line sau glucozate i.v., perfuzii; eventual +bicarbonat de sodiu, clorură 
de potasiu. 

Atropină sc sau chiar i.v. (pentru frenarea secreției pancreatice). 

Aspiraţie gastrică continuă. 

Trasilol sau Zimofren (pentru inactivarea enzimelor pancreatice dar 
numai dacă diagnosticul de pancreatita este sigur). Terapie controversată, 

Corticoizi (ca antiinflamatori) şi antibiotice (ca antiinfectioase), în mă- 
sura nevoii, 

Pentru pareza intestinală: clisme înalte, retrohipofiz8 i.v. 


Neapărat intervenţie, în caz de rezistenţă la tratamentul medical; în 
caz de viraj spre supuraţie, hemoragie, necroză, peritonită. 
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In abdomenul acut prin infarct intestinal 

Tratament obişnuit al tulburărilor fiziopatologice: durere, stare de soe 
etc. Adică antalgice, medicatie antişoc. 

Efedrină sau adrenalină, papaverină i.v., procaină i.v. (care au un efect 
admirabil, în eventualitatea unei apoplexii abdominale histaminice). 

Anticoagulante: heparină i.v. repetat. 

Tratamentul chirurgical neapărat, în caz de nereușită (necroza intes- 
tinală). 

İn caz de apendicită acută, colecistită acută 

Imobilizarea la pat, a bolnavului, cu pungă de gheaţă pe abdomen. 

Regim hidric apoi administrări adecvate, in raport cu toleranța gastrică. 

Antibiotice amplu. Analeptice după nevoie. 

Intervenţie chirurgicală: — în apendicita perforată, formă hipertoxică, 
evoluînd spre abcedare, cu reacţie peritonitică intensă de la început (nu se 
intervine, în: caz de „plastron“); — în colecistite supurate, cu fenomene 
infecțioase rezistente, necedind la tratamentul medical. 
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PRINCIPII ŞI DIRECȚII DE GİNDIRE ŞI DE ACȚIUNE 
İN DIAGNOSTICUL ETIOLOGIC AL DURERILOR 
ABDOMINALE ÎN GENERAL 


Durerile abdominale pot fi produse, după cum s-a văzut, de nenumă- 
rate condiţii etiologice: — afecţiuni viscerale, periviscerale, vasculare, ner- 
voase, organice sau funcţionale (distonice, diskinetice) din abdomen, super- 
ficiale-intraperitoneale sau profunde-retroperitoneale; — dar și de procese 


de vecinătate, paraabdominale, — precum şi de stări patologice extraab- 
dominale de ordin, general, — în fine, de condiţii psihologice şi psiho- 
patologice. 


Unele din durerile abdominale au caractere clinice şi un context simp- 
tomatic relativ clare, sugestive adică o expresie clinică bine conturată (în 
ce privește sediul şi caracterele durerii, iradiaţiile ei, fenomenele conexe 
abdominale și generale, trecutul și fondul patologic al bolnavului); de 
aceea sînt diagnosticate relativ uşor, în genere: este vorba de afecțiunile 
viscerale intraperitoneale, diskinetice şi inflamatorii. 

Altele au un tablou clinic mai puţin clar, mai puţin evocator; dar 
diagnosticul lor este sugerat de un anume simptom sau semn; şi pornind 
de la acest simptom sau semn, un medic perspicace şi cu cunoştinţe bune 
ajunge la diagnostic făcînd un examen fizic şi paraclinic conştiincios, care 
să adune date de confirmare (alte semne, condiţii patogene etc.): este vorba 
de angorul abdominal şi de procese vasculare abdominale în general, de 
celialgii, de afecţiuni parietoabdominale, vertebrale, toracice, de hernia 
hiatală, hernia epigastrică ș.a, 
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Sînt apoi afecțiuni abdominalgice care au o expresie clinică foarte 
obscură, la care examenul abdominal nu relevă nimic clar, precis, consis- 
tent care ar putea constitui un indice de diagnostic etiologie; de aceea 
diagnosticul acestora este foarte greu de făcut şi se greşeşte des: este 
vorba de afecțiunile retroperitoneale (aortice, venoase, limfocelulitice, ade- 
nopatice) sau interviscerale (periviscerite, epiploite, diverticulite Ş.a.). 


İn fine, sînt dureri abdominale la care abdomenul nu dă nici o relaţie 
care să ajute la diagnostice; el este destul de indiferent la examenul fizic; 
dar la examenul general al pacientului se găsesc alte diferite manifestări 
extraabdominale de ordin general, capabile a sugera diagnosticul, de a 
orienta spre el (dacă medicul le cunoaște. semnificaţia). Dar de multe ori, 
aceste simptome şi semne extraabdominale sînt șterse, nu se exprimă 
spontan ci trebuie să fie descoperite la un examen general amănunțit al 
bolnavului. Este nevoie de un examen meticulos, amplu, care să le scoată 
în evidenţă, apoi de cunoştinţe solide din partea medicului, pentru ca 
ştiindu-le semnificaţia, el să aibe revelaţia, diagnosticului, în mintea lui 
să ţișnească ideea acestuia. Sînt deci, diagnosticuri grele, la care trebuie 
știut gîndi, în fata unui simptom sau semn general, extraabdominal, apa- 
rent insolit, care a apărut la examenul clinic cît mai amănunțit al bolna- 
vului; sau diagnosticuri la care trebuie știut gîndi și pe care trebuie știut 


a le căuta chiar atunci cînd la bolnav nu a apărut un semn clinie eon- 
cludent. 


Cunoscînd aceste date, gîndul medicului în fata unei dureri abdominale 
trebuie să urmeze firul următor: 


— mai întîi, este vorba de o afecțiune viscero-abdominală, funcţională, 
diskinetică sau organică inflamatorie, neoplazică? de stomac, duoden, jeju- 
noileon, cec, căi biliare, ficat, rinichi şi căi urinare, pancreas, organe geni- 
tale la femeie ete.? (aceste afecţiuni fiind. cele mai frecvente și cu un con- 
text clinic bogat şi sugestiv); 


— gindind încă, la posibile situații viscerale mai deosebite: ptoze, mal- 
poziţii, infecţii cronice. intestinale, inflamații periviscerale, neoplasme inci- 
piente, colagenoze sau reticuloze intraabdominale; 

— gîndind mai departe la eventuale afecțiuni vasculare (angor, aor- 
tita, tromboze, flebite, intra- şi retroperitoneale) sau nervoase (solaralgii, 
tabes) precum şi la D Ee paraabdominale (de perete abdominal, de 
vertebre, torace); 

— şi mai departe încă, la afecțiuni abdominale rare, greu de diagnos- 
ticat, intra- şi retroperitoneale (limfocelulite, periviscerite, diverticulite, 
2 mezenterite, vascularite intraabdominale, perinefrite, suprarena- 

ite ş.a.), 

— sau la condiții patologice de ordin general cu răsunet algic abdo- 
muünal (alergie, spasmofilie, porfirie, dislipidemie, afecțiuni endocrine, in- 
fecţii generale torpide, saturnism sai: 


— în fine, în cele din urmă, şi numai după excluderea cauzelor de mai 
taintə, la condiţii, psihice şi psihopatologice, 


În raport cu firul gîndirii medicale, acțiunile medicului în vederea des- 
coperirii cauzei unei dureri abdominale trebuie să urmeze şi ele, un anume 
fir (mai mult sau mai puţin): — analiza amănunțită a durerii (care prin 
anumite date sugestive poate deschide drum spre diagnostic), — examenul 
20” 
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fizic al abdomenului (şi nu numai al lui ci şi general!), cît mai amănunţit 
şi complet, — date anamnestice de trecut, de familie, de profesie ş.a. 


Aşa cum am mai spus, se întîmplă des ca diagnosticul etiologic să apară 
uşor, prin tabloul clinic care încadrează durerea şi care este evocator: 
criză viscerală cu tablou clar prin sediul durerii, iradierile ei, context 
simptomatic, fond patologic (crize gastrice, biliare, intestinale, renourinare 
etc.) sau puseu inflamator visceral acut ori subacut +pe fond cronic (gas- 
trită, duodenită, ulcer, enterită, colită, colecistiti, apendicită sai 

Atenţie însă, căci chiar în asemenea cazuri, cînd diagnosticul apare cu 
uşurinţă de obicei şi se impune chiar, sînt posibile erori, se pot produce 
greşeli: — nu sînt cumva, aceste stări patologice viscerale, care ies atît 
de clar în evidenţă ca diagnostic, expresia unor stări patologice generale 
grave dar ascunse? (neoplasme, poate incipiente, colagenoze locale încă 
obscure, scleroze tisulare sau vasculare greu de sesizat dar totuși algo- 
gene?) — sau a unor stări patologice generale? (alergie sau componentă 
alergică? spasmofilie sau componentă spasmofilică? lues, tbc, uremie? sai. 
Atenţie deci la „capcane“ pe care imensul caleidoscop etiologic al durerii 
abdominale le poate întinde medicului! 


Dar dacă analiza durerii şi examenul amănunţit al abdomenului nu 
oferă medicului date relevante, nu descoperă nici un caracter sau semn 
indicator, sugestiv? Ce trebuie făcut în acest caz? Ce direcţie trebuie luată? 
Trei direcţii: 

— reluarea cu mai multă atenţie și insistenţă a examenului abdome- 
nului, apelînd și la mijloace paramedicale de explorare (examene radiolo- 
gice cu diferite tehnici, endoscopie, ultrasonografie sa, şi la rigoare, lapa- 
roscopie, laparotomie exploratoare), căci poate fi vorba de o afecţiune vis- 
cerală sau interviscerală limitată, mai greu de diagnosticat; 


— examen atent al peretelui abdominal anterior, al coloanei verte- 
brale, al toracelui, clinic şi paraclinie (radiologic mai ales), căci s-ar putea 
ca sursa durerii abdominale să se afle în ele, într-un proces al lor, care 
poate rămîne clinic “obscur, nemanifest, neevident şi de aceea trebuie 
căutat activ; 


— în fine, un examen atent fizic, extraabdominal, general +reanam- 
neza --reanaliza a simptomelor, căci s-ar putea ca sursa durerii abdomi- 
nale să fie într-o cauză de ordin general şi din datele astfel culese să tiş- 
nească ideea diagnosticului posibil sau probabil (urmînd ca el să fie con- 
firmat sau infirmat, prin investigaţii ulterioare, paraclinice). 


Pentru cele două direcţii din urmă (și mai ales pentru ultima) se cere 
din partea medicului, cunoștințe solide: cu privire la semnificația diverse- 
lor semne şi simptome paraabdominale și generale (semnificaţie abdomin- 
algogenă!) şi cu privire la stările patologice de ordin paraabdominal şi 
general, cauzatoare posibile de dureri abdominale. Trebuie deci să ştie 
gîndi la aceste cauze posibile şi să le caute, făcînd un examen meticulos 
cutanat (porfirie, alergie, addison, colagenoze ş.a.?), neurologic (pupile, 
reflexe, sensibilitate, mers etc. pentru lues, porfirie, saturnism ş.a.), al 
gurii şi halenei (saturnism, mercur, uremie, acidoză diabet, infecţie intes- 
tinală), psihic (porfirie, uremie, exotoxicoze ş.a.?). Şi mai ales să recurgă 
la ajutorul laboratorului, pe cît posibil ,,$intit", adică pe direcțiile sugerate 
de datele clinice obţinute. 
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Evident că în cazul unei dureri abdominale acute, mai ales violentă, 
indicînd (sau sugerînd) un substrat sever, o condiţie etiologică gravă, care 
necesită urgenţă şi hotărîri prompte, ancheta și examenul trebuie făcute 
rapid şi concluzii trase rapid (multumindu-ne cu un diagnostic doar clinic, 
prezumptiv) internînd urgent pe bolnav pentru a evita o catastrofă (dia- 
gnostia greşit sau întîrziat într-un abdomen acut chirurgical). Dar in 
durerile cronice, acţiunea se poate desfășura complet, după firul arătat 
mai înainte: în majoritatea cazurilor se ajunge la diagnostic. 


PRINCIPII FUNDAMENTALE ÎN TRATAMENTUL 
DURERILOR ABDOMINALE ÎN GENERAL 


Obiective 


Ca în orice altă durere, primul obiectiv îl constituie calmarea durerii, 
suprimarea suferinţei bolnavului. 


Cu menţiunea că în anumite cazuri (cînd încă nu s-a precizat cauza durerii şi 
cînd intensitatea mare a acesteia lasă să se presupună eventualitatea unui abdomen 
acut chirurgical) este bine ca ea să nu fie suprimată total, ci numai scăzută pentru 
a putea fi suportată de către bolnav; căci suprimarea ei totală, sehimbind aspectul 
clinic al bolii algogene poate duce la greșeli de diagnostic sau de comportament 
terapeutic, cu consecințe grave, poate chiar letale (exemple, aşa cum am indicat 
mai sus: peritonite acute, mai ales de perforatie, pancreatite acute, ocluzii intesti- 
nale şi în genere, orice abdomen acut chirurgical). 


Obiective conexe: tratarea şi pe cît posibil suprimarea cauzei apoi tra- 
tarea şi contracararea mecanismulhii patogenic prin care s-a produs 
durerea. 


Căci după cauze, poate fi vorba de condiţii mecanice (tractiuni, distensii, rö- 
suciri, compresii), condiţii chimice (agresiune acidă, alcalină, corozivă Ş.a.), condiții 
toxice exogene -(plumb, arsenic şia.), condiții endocrine (addison, “hiperparatiroi- 
dism ş.a.), condiții infecțioase (lues, tbc, streptococ, malarie sai conditii psiholo- 
gice (psihotensionale) sau psihopatologice: (isterie, nevroze, algopatomimie ş.a.). 

lar după patogenie: poate fi vorba de dureri produse prin: :procese infiltrative, 
inflamatorii, ulcerative, prin mecanism spasmodic (eventual pe fond sau cu com- 
ponentă spasmofilă), prin mecanism alergic (sau cu o componentă alergică), prin 
mecanism ischemic ş.a.m.d. das ac A 


. Şi uneori (destul de des) modularea terapiei (mai ales a celei farmacoterapice) 
in raport cu cauza sau cu patogenia. durerii este de importanţă chiar capitală. 


İn fine, este bine încă, a se ţine seama şi de eventuale condiții auxi- 
liare algofavorizante şi a le combate şi pe ele: fond sau participare Spas- 
mofilă, alergică, nevrotică, psihotensională; și poate chiar mincinoasă, exa- 
gerantă, frauduloasă. sat ə 


Mijloace 


În principal: medicamente; în administrare orală sau rectală sau pa- 
renterală (în injecții), vizind durerea însăși și/sau spasmul, inflamația, 
ischemia, agresiunea chimică etc. ' 


Accesoriu şi în măsură restrînsă: mijloace fizice şi mecanice. 
Aplicare 


A, Pentru durerea însăși, ca medicamente principale, analgezicele şi 
antispasticele (--relaxante musculare); iar accesoriu, ca auxiliare (de mare 
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folos uneori, şi ele), hipnotice, sedative nervoase şi tranchilizante, sim 
paticoblocante: 

- — analgezice antiinflamatorii şi antipiretice: începînd cu acidul acetil- 
salicilie (aspirina) şi aminofenazona (piramidonul), trecînd la algocalmin 
(novalgin) apoi la fenilbutazonă (butazolidin), indometacin (indocid), ibu- 
proten (brufen), piafen (baralgin), clofezona (perclusone), diclofenac (vol- 
taren), floctafenin (idirac), de folos mai ales in dureri inflamatorii (visce- 
rale, periviscerale ş.a.) sau neurogene (solare, nevritice, musculare, me- 
canice de distensie, în infarcte, peritonite, torsiuni etc.); ` y - 

— analgezice morfinice sau morfinomimetice, euforizante: incepind 
cu pulberea sau tinctura de opiu şi cu codeina, trecînd la morfină sau 
hidromorfon (dilaudid); trecînd apoi la petidină (dolantin, mialgin, deme- 
rol), metadona (sintalgon, mecodin), dextromoramid (palfium), pentazocin 
(fortral); acestea mai ales pentru dureri de foarte mare intensitate, care 
nu cedează la analgezicele uzuale; . . . 

— antispastice: atropină, scopolamină, papaverină, aminofilină, scobu- 
til, fobenal, belafit, probantina; st nitrifi, nitroglicerină, pentru spasmele 
vasculare și biliare; 

— relaxante musculare: clorzoxazon: (paraflex), tolperizon (midocalm), 
galamina (flaxedil, relaxan), mai rar utilizabile în algii abdominale; 

— hipnotice: cloral hidrat, barbiturice (fenobarbital, amital sodic, 
ciclobarbital, nitrazepam, glutetimid-noxiron), 

— sedative nervoase: bromuri, tinctura de valeriană, crataegus ș.a.; 

— tranchilizante: diazepam, meprobamat, napoton, 

— simpaticoblocante: propranolol, " 

— neuroleptice: clorpromazina dar mai ales levomepromazina. 

Aceste 5 categorii din urmă ca potentatoare a analgezicelor, în dureri 
foarte mari, prelungite, psihizate. - : 

genere, este recomandabil a se folosi formule complexe: 

— analgezice +antispastice,. in durerile spasmodice; efectul este mai 
bun; există preparate speciale (Lizadon, Spasmalgin, Spasmocibalgin, Sco- 
butil, Buscopan ș.a.); cu relaxante, în algii parietogene, vertebrogene, 

— analgezice +hipnotice, sedative, tranchilizante, în durerile mari şi 
prelungite, cînd se adaugă o componentă psihalgică de corticalizare a sufe- 
rinţei prin epuizare, carenţă de somn, ș.a.; 

— analgezice +blocante ale simpaticului în celialgii, în dureri vege- 
tative sau cu componentă vegetativă. — : 

lar in privinţa căilor de administrare: oral sau anal cînd durerile sînt 
moderate şi nu există, intoleranţă (vărsături); dar în caz de dureri puter- 
nice, chinuitoare, se recurge la administrarea parenterală, în injecții s.c. 
sau i.m. sau i.v, după nevoie, repetate la intervale mai lungi sau mai 
scurte după efectul și durata acestuia. 

„Ca mijloace auxiliare: aplicaţii calde (mai ales în durerile spastice) 
sau reci (în durerile inflamatorii, mai, ales cu participare peritoneală); 
regim adecvat suferinţei şi cauzei ei; anumite poziţii pot fi oarecum uşu- 
rătoare (de multe ori, bolnavul, le descoperă intuitiv şi le adoptă). 

B, Vizindu-se patogenia şi etiologia durerii abdominale, mijloacele me- 
dicamentoase se modulează şi ele: 

— în durerile care au la bază procese inflamatoare, legate de cauze 
Ee se folosese mai ales analgezicele antiinflamatorii 4-antibiotice 

ecvate, , 
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— în durerile spastice sînt indicate antispasticele întărite de analge- 
zice; şi dacă sc constată un fond spasmofil se adaugă calciu şi magneziu 
în injecții; iar dacă se constată o componentă alergică se adaugă antihis- 
taminice, eventual corticoizi; 

— în durerile ischemice, legate de spasme vasculare (angor), mijlocul 
specific îl constituie nitritii şi nitroglicerina; 

— în durerile legate de excitanfi chimici: neutralizante (alcaline în caz 
de hiperaciditate; acide în agresiuni alcaline); 

— în durerile distensive, de blocaj aeric, cateterism esofagian sau rec- 
tal pentru evacuare -I-clisme, aplicaţii calde; 

Raportate mai direct la substratul etiologic al durerilor abdominale, 
mijloacele terapeutice indicate pot fi şi mai bine precizate. Iată-le sinte- 
tizate foarte succint: 

— İn gastrita acută: evacuarea gastrică +regim absolut reluat apoi 
treptat +anestezice locale (anestezină, procaina, xilină) în soluţii sau în- 
globate în pulberi cu efecte de pansament gastric (sărurile de bismut, 
calciu, aluminiu); în caz de dureri foarte mari se adaugă analgezice și 
sedative generale, pe cale parenterală. 


— Într-o criză ulceroasă: baza terapeutică stă nu în analgezice și/sau 
anestezice locale ci în neutralizante ale acidului gastric, administrate în 
doze masive (!) de saturație: amestecuri de săruri de bismut, calciu, alu- 
miniu, bicarbonat de sodiu etc: sau -ulcerotrat, ulcomplex, alucol sa: 
accesoriu apoi, spasmolitice ca scobutil, buscopan, probantine, neopepul- 
san, primperan ş.a.; eventual, încă, sedative nervoase centrale. 


— Într-o gastrită cronică, în puseu acut: anestezice locale în soluţie 
sau în “prafuri alcaline şi topice pentru mucoasa gastrică chiar cînd nu 
este hiperaciditate, “in plus, sedative şi tranchilizante dacă este nevoie. 


— Într-o aerofagie cu dureri vii: neapărat. și în prim rînd, evacuarea 
gazelor aflate sub presiune în stomac, prin sondă gastrică; accesoriu, favo- 
rizarea eructatiilor, și numai dacă este încă nevoie, anestezice locale în 
soluţie per os. 


— În hernia hiatală: pe cît posibil a se favoriza (sau provoca) eructatii 
uşurötoare, apoi anestezice locale (oxitazecină, anestezină ş.a.) în soluţie 
sau în asociere cu prafuri topice, neutralizante; iar în plus, accesoriu, seda- 
Duve nervine şi antispastice sau analgezice parenterale în caz de rezistenţă; 
poziție semișezîndă a bolnavului. 


— În caz de crize intestinale: cînd caracterul este spasmodic (caracte- 
rizat prin crampe, colici), indicație majoră pentru tinctura anticholerina- 
Davila sau tinctura opii composita, de cîteva ori pe zi, cîte 10—15 picături 
în apă; sau scobutil, buscopan, lizadon; cînd însă, criza intestinală se des- 
fășoară pe un fond inflamator (enteritic, enterocolitic), alături de antispas- 
ticele menţionate sau în locul lor sînt de folosit analgezicele comune anti- 
inflamatorii combinate cu antispastice; în plus încă dezintectante şi eubio- 
tice intestinale (mexaform, saprosan) şi chiar antibiotice în caz de febră; 
de asemenea pansamente intestinale eventual. 

— DI în caz de colon iritabil (colopatie hiperreactivă) tratamentul tre- 
buie să se bazeze în principal pe antispastice (tinctura opii, tinctura Da- 
vila, scobutil, lizadon) eventual asociate cu antialgice (spasmalgin etc.); 
dar accesoriu neapărat şi sedative nervoase, tranchilizante, hipnotice. 
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— Într-o criză apendiculară, nu tratarea durerii trebuie să preocupe, 
ci urmărirea şi rezolvarea procesului inflamator (intervenţie chirurgicală 
imediată dacă se poate; iar dacă nu, tratament antibiotic şi internare pen- 
tru supraveghere continuă); durerea doar redusă relativ prin analgezice 
comune (căci durerea este un indicator de evoluţie, care nu trebuie anihi- 
lat, ci cel mult redusă). 

— Criza biliară spastică (colica biliară) necesită, ca tratament, anti- 
spastice 4-antialgice; cantitatea şi modalitatea de administrare depinde 
mult de intensitatea durerii și rezistenţa ei: de la simplele tablete de liza- 
don, scobutil, buscopan administrate pe gură (cînd durerea este relativă 
și bolnavul nu are vărsături) se trece, în cazuri mai severe, la administra- 
rea parenterală, intramuscular, de scobutil -balgocalmin, iar mai departe, 
în caz de rezistenţă, la calea intravenoasă, asociind antispastice cu analge- 
zice (algocalmin, antidoren, mialgin chiar) şi în plus cu plegomazin, cu 
neurosedative şi tranchilizante şi barbiturice (la morfinice nu se recurge 
decît în extremis!); se mai poate folosi calea rectală (clisme cu cloral hi- 
drat --antipirin3 sau supozitoare compuse, antispastice +antialgice --bar- 
biturice); se mai poate încerca nitroglicerina; utile sînt apoi, aplicaţii 
locale calde. 

— Cînd criza biliară are un substrat inflamator (colecistită, angioco- 
lită) sau numai o componentă inflamatoare, accentul în terapia durerii se 
pune pe antialgice la care se asociază antibiotice +aplicaţii locale reci. 

— Tar în caz de criză hepatalgică cu hepatomegalie acută (care deseori 
nu este recunoscută, ci este considerată tot criză biliară), în tratament se 
folosesc antialgice comune +decongestionante (furosemid +ventuza sca- 
rificate, local, prehepatic). 

-— İn pancreatita acută: durerea este atît de puternică încît de 1= în- 
ceput trebuie recurs la analgezicele cele mai forte, în administrare intra- 
venoasă sau intramusculară (mialgin,: dolosal, dolantin, fortral, demerol 
ş.a.) eventual +atropină; dar nu morfină și derivate; în plus, combaterea 
stării de şoc în care se află bolnavul -+terapie antienzimatica (trasylol 
etc.), antibiotice, medicatie inhibitoare a secreției pancreatice. (priamide); 
indicată este internarea de urgenţă. 

— Şi într-o criză solară, indicate sînt tot analgezicele comune (de anti- 
spastice: nu este. nevoie); si după intensitatea durerii, se foloseşte. calea 
orală sau injecții; poate fi nevoie de doze forte (ca în. pancreatita acută) 
şi în administrare musculară sau venoasă; de folos încă (necesare deseori) 
sedative nervine, tranchilizante, hipnotice, masiv chiar; şi mai poate fi 
de folos propranolonul, adăugat ca blocant al simpaticului (neuitindu-se 
căutarea și atacarea terapeutică şi a cauzei sindromului, lucru de mare 
importanță). 

— İntr-o:criza vasculară (angor abdominal) nitritul de amil sau nitro- 
glicerina constituie medicamentele de elecţie; numai. în caz că nu sînt la 
indeminaA se pot administra analgezice comune, codeină fostorică, eventual 
„chiar mialgin, 

— Iar într-o eolică reno-urinară. cu dureri mai ales abdominale (colică 
ureterală joasă cu durere în flanctil sau fosa iliacă respectivă), tratamen- 
tul este oarecum analog celui din colica biliară: antispastice masiv, mai 
ales în injecții, asociate cu analgezice uzuale, mergind pînă la doze ma- 
sive, asociind dacă este nevoie (rezistenţă) şi neuroleptice (clorpromazin3), 


440 


cloralhidrat în clisme, barbiturice; adăugînd încă, aplicaţii calde, băi calde, 
eventual infiltratii novocainice lombar sau în dermatomul respectiv. 

— Criza tabetică fiind și ea de mare intensitate, impune un tratament 
cu cele mai puternice antialgice, în injecții (căci vărsăturile împiedică 
administrarea orală, care dealtfel este şi puţin operantă) iar dacă nu se 
reuşeşte, trebuie recurs la clordelazin 3—4 fiole i.m. pe zi, dar mai ales la 
injecţia intrarahidiană de sulfat de magneziu 25%, 1—2 ml (sub Lə) încet, 
barbotind, bolnavul fiind culcat lateral (dar în spital, căci se produce o 
parapareză şi retenţie urinară de 24 ore şi este bine ca bolnavul să fie sub 
supraveghere). 

— Criza saturnină se tratează în principal cu antispastice: papaverină 
parenteral în doze mari, atropină, scobutil compus; se mai pot adăuga 
clordelazin și/sau mialgin +aplicaţii calde, băi calde (dar nu opiacee). 

— În criza addisoniană, hemisuccinatul de hidrocortizon i.v. urmat de 
acetat de cortizon, în doze mari, constituie terapia specifică, indispensa- 
bilă; se mai poate adăuga ADC i.m. +ser clorurat și ser glucozat i.v. 

— În crizele spasmofile, gluconat de calciu şi sulfat de magneziu i.v. 
la care se pot adăuga clordelazin, cloral hidrat în clismă, fenobarbital i.m. 
dacă spasmele sînt puternice şi rezistente. 

— În crizele alergice sau cu o componentă alergică, tratamentul este 
acela al șocului alergic: adrenalină sau efedrină s.c., corticoizi oral (pred- 
nison) sau în injecții (hemisuccinat de hidrocortizon î.v.), antihistaminice 
(romergan, feniramin, nilfan, tavegyl). 

— Într-o criză catecolaminica (de feocromocitom) remediul specific, cu 
acţiune promptă şi radicală, îl constituie regitina i.V., iar in caz că lipsește, 
propranololul injectabil. 

— Într-o criză hipoglicemica, se administrează imediat glucoză iv. şi 
în același timp se dă pacientului să ingere dulciuri (în lipsă, orice alte ali- 
mente, mai ales hidrocarbonate). 

— Într-o eriza porfirinică, în afară de mialgin ca antalgic şi de clor- 
promazină ca neuroleptic se mai poate administra propranolol (care este 
uneori eficient), apoi BAL (dimercaprol) sau EDTA, corectoare ale defec- 
tului metabolic. Atentie: nu se dau aminofenazona, fenacetina, barbiturice 
(pericol de agravare). 

— Într-o criză hipercalcemică, sulfat de magneziu i.v. în cantitate, 
plus antialgicele comune după nevoie. 

— Într-o criză acidozică, alcalinizare masivă cu bicarbonat de sodiu 
140/) î.v. sub control de laborator (deci spital). 

— Criza serotoninică nu are tratament propriu (antiserotoninicele nu 
dau rezultate); se tratează cu antialgicele comune, care au în genere, 
efect bun. 

— În durerile zonatoase şi postzonatoase, ca şi în durerile abdominale 
vagi, imprecise, greu de definit, sînt utile (deci indicate) infiltratiile anes- 
tezice locale masive cu novocaină, xilină, repetate, căutînd şi fixind ca 
repere esenţiale, punctele dureroase palpator şi zonele disestezice Head. 

În fine, algoreceptivitatea pacientului trebuie luată şi ea în considerare 
și moderată atunci cind este excesivă. Căci: — sînt bolnavi (dar mai ales 
bolnave) care au constituţional, temperamental, o hipersensibilitate faţă 
de durere în general; — sînt bolnavi (dar mai ales bolnave) care sînt 
foarte sensibile la durere mai ales din excentricitate, din răstăț, viață 


EE 441 


prea uşoară, neobișnuită cu greutăți; sau dintr-o tendinţă morbidă de 
a exagera, dintr-o înclinare mitomană; — o hipersensibilitate la durere 


mai poate fi creată de insomnii, de epuizarea nervoasă, de surmena), ori 
chiar numai de perseverenta durerii şi extenuarea bolnavului; de teroa- 
rea psihică pe care a creat-o perseverenta sau repetarea continuă sau in- 
tensitatea durerii (adăugînd astfel, un coeficient psihalgic, durerii reale); 
— alteori, de vină sînt factorii externi care contribuie la amplificarea sen- 
zatiei dureroase, la dificila ei suportare: gălăgie mare în jur, lumină ex- 
cesivă, copii neastimpörati, ambianţă fizică şi psihologică nefavorabilă 
(frig, frică, grijă, teamă, aşteptarea unei nenorociri ş.a.), — în fine, mai 
pot îi în cauză unele stări de fond endocrino-biologice ale bolnavilor, ca 
hipertiroidismul, hipo- sau disovaria pacientei, spasmofilia sau starea de 
alergie (chiar cînd aceste stări sînt slab manifeste). 

Este bine ca observaţia medicului să se îndrepte și în acest sens, să 
caute să depisteze eventuale astfel de condiţii algofavorizante; şi în mă- 
sura în care sînt descoperite, ele să fie combătute. Cum? Prin adaosul la 
terapia antalgică şi etiotropă a durerii, de medicamente care se adresează 
factorului psihonervos (cînd el este în cauză), factorilor endocrino-disve- 
getozici sau biologici defavorabili rezistenţei la durere, factorilor externi 
defavorabili. Implicit: sedative nervoase (cu largheta chiar), neuroleptice, 
tranchilizante, hipnotice (mergind chiar pina la cufundarea . pacientului 
într-un somn terapeutic: somnul fiind un admirabil tampon al durerii, un 
foarte bun adjuvant al antialgicelor pe care le potenţează evident). Ve- 
ghind însă, ca să nu se ajungă la depresiunea funcţiilor vitale ale pacien- 
tului: fapt pentru care, în caz de folosire a terapiei contextuale, este bine 
ca pacientul să fie supus unei observaţii riguroase. 


PARTEA a Wio 
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SEMIOLOGIA ȘI PATOLOGIA TUBULUI DIGESTIV 


INTRODUCERE ÎN PATOLOGIA DIGESTIVĂ 


Tubul digestiv ocupă locul principal printre aparatele din abdomen; 
fiindcă este aparatul de aport, transformare și absorbţie a hranei, a mate- 
rialului de existenţă, de întreţinere a organismului. 

Fiind un aparat de contact dintre mediul extern și cel intern, care 
primește mereu substanțe din afară, aparatul digestiv este foarte expus la 
agresiuni și traume; și este des zdruncinat prin abateri de la condiţiile 
lui normale de funcţionare: abateri şi greşeli alimentare (de calitate, ritm, 
cantitate), defecte de masticatie (dantur3, tahifagie), defecte de digestie 
(variaţii in secretii, motilitate, evacuare etc.). 

De aceea, patologia digestivă este şi frecventă şi importantă pentru 
organism. De aceea este și cea dintii la care medicul se raportează atunci 
cînd se află în faţa unei suferinţe abdominale. 

Dar patologia aceasta este foarte amplă și variată: căci tubul digestiv 
este lung și compus din mai multe segmente organice, diferite ca formă, 
fiziologie normala şi patologică, patologie. Încît sub toate raporturile, deși 
aparent unitar, tubul digestiv din abdomen. trebuie privit parcelar; prin 
cele trei segmente principale ale lui, segmente oarecum individualizate 
prin particularităţile Jor (dar nu autonome, ci integrindu-se toate, în an- 
samblul aparatului, respectiv): segmentul superior cuprinzind stomacul şi 
duodenul, segmentul mijlociu cuprinzînd intestinul subțire şi gros, cu 
apendicele, segmentul inferior, terminal cuprinzînd rectul şi anusul. 

Piecare din segmente are patologia lui, mai mult sau mai putin carac- 

teristică, proprie; și patologia. fiecăruia din segmente se exprimă prin 
anumite simptome și semne proprii destul de caracteristice pentru a atrage 
atenţia asupra lui, asupra segmentului afectat, pentru a putea orienta cu 
ușurință spre acesta şi, cu oarecare relativitate, chiar şi asupra naturii 
suferinței. (inflamatorie, neoplazică, ulceroasă, disfuncțională etc.). 
, De aceea, în studiul care urmează, privind patologia tubului digestiv 
și problemele ridicate de ea, cele trei segmente vor fi privite separat, fie- 
care în parte, prin semiologia și patologia lor, Şi tot aşa este bine a P 
abordate problemele și în practică, 
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Iată acum planul de prezentare şi de gîndire în practică, a semiologiei 
şi patologiei tubului digestiv, în raport cu segmentele lui diferenţiate: 


L Segmentul superior, gastroduodenal 


Simptome şi semne: dureri epigastrice, greturi şi vărsături, regurgitaţii, eruc- 
taţii, senzaţia de arsuri epigastrice şi retrosternale (pirozis, acidism), senzaţie de 
balonare, plenitudine, greutate în epigastru, hematemeza, i 

Patologie acută: gastritele acute (afecțiune dominantă) apoi altele mai rare dar 
care trebuie cunoscute fiindcă pot crea dificultăți şi greşeli de diagnostic: volvulus 
gastric, hernie hiatală în formele lor acute, aerogastrie acută, dilatație acută de 
stomac, ` 

Patologie cronică: ulcer gastric și duodenal, cancer gastric, gastrite cronice, dis- 
pepsii gastrice, insuficienţă evacuatoare gastrică (organică şi/sau dinamică); apoi 
altele mai rare dar de care trebuie ţinut cont: hernie hiatală sub formă cronică, 
stomac, în cascadă, aerogastrie cronică, volvulus gastric cronic, duodenite, diskinezii 
duodenale, stază duodenală, ocluzie duodenală intermitentă sau subocluzie. 


II. Segmentul mijlociu, intestinal (subţire şi gros) 
și apendics 


Simptome şi semne: diaree, constipatie, balonare abdominală-meteorism, malab- 
sorbtie intestinală, dureri intestinale. 

Patologie acută: enterocolite acute banale sau cu diferite etiologii; puseuri acute 
în cele cronice; boli generale cu determinism intestinal (febra tifoidă, dizenteria, 
bolera), ileusul intestinal. 

Patologie cronică: colite şi enterocolite cronice, dispepsii intestinale, tuber- 
culoză şi cancer intestinal, boala Crohn, boala VVhipple, rectocolită ulcero-hemoragică. 


TIT. Segmentul terminal, rect şi anus 


Semiologie: sindrom .ano-rectal, incontinenţă anală, prurit anal, hemoragie 
anală, dureri rectoanale și perianale. 

Patologie acută: puseu hemoroidar, rectite acute. 

Patologie cronică: hemoroizi cronici, cancer anorectal. 


Cit priveşte simptomatologia afecțiunilor, digestive, aceasta este o simptomato- 
logie mai ales subiectivă şi funcţională şi mai puţin fizic-obiectivă. 

Simptomele subiective şi funcţionale sînt cele care aduc, de obicei, pe bolnavul 
digestiv, la medic. Ele sînt apoi, în multe din afecțiunile digestive, destul de ca- 
racteristice pentru a orienta spre diagnostic. Fapt pentru: care anamneza joacă în 
examenul bolnavului digestiv, un rol de mare însemnătate, deseori precumpănitor. 

Semnele fizice capabile să ajute la fixarea diagnosticului, sînt de o mai mică 
valoare: ele sînt deseori destul de vagi, incerte; implicit, aportul lor este destul de 
relativ, Fiindcă examenul fizic al abdomenului este dificil şi pretentios, este destul 
de sărac în recolţă şi de multe ori destul de aproximativ. 

ncit, pentru diagnosticul în afecțiunile digestive, investigaţiile paraclinice sînt 
de necesitate absolută. Ele oferă baza obiectivă pentru un diagnostic ştiinţific, de 
certitudine, nuantat cu toate datele de precizare (sediu, întindere, caractere fizio- 
patologice. etc.). 

Dar pină la un asemenea diagnostic (care necesită mijloace speciale--internarea 
bolnavului în spital) bolnavul trebuie să primeaşcü primele ajutoare terapeutice, 
implicit să capete un diagnostic, măcar prezumtiv. Este diagnosticul de prim mo- 
ment, diagnosticul inițial: diagnosticul clinic, diagnostice de deschidere; diagnostic 
de absolută necesitate în caz de urgență medicală; și în orice suferință digestivă, 
chiar cronică, atunci cind lipsesc mijloacele de investigare paraclinică (în teren, 
în dispensare simple), 

De aici nevoia pentru medic, de a începe actul medical, la un bolnav digestiv, 
printr-un examen clinic, anamnestic și fizic, cît mal amplu şi mai amănunțit: im- 
plicit să posede ot mal multe cunoștințe cu privire la simptomele afecțiunilor di- 
gestive, să poatü face un bun examen fizic al abdomenului, apol să poată identifica 
numai pe baza datelor clinice, cit ma! real, afecțiunile digestive. 

Asupra valoril acestei acțiuni se va reveni şi în paginile care urmează. 
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L PATOLOGIE GASTRO-DUODENALĂ 


CITEVA DATE ȘI PRINCIPII GENERALE, 
IMPORTANTE PENTRU PRACTICĂ 


Stările patologice care afectează stomacul și duodenul pot fi împărțite 
în două grupe. 

L O primă grupă cuprinde gastritele acute şi cronice, ulcerul gastro- 
duodenal, dispepsiile gastrice, tulburările de evacuare gastrică. Sint stă- 
rile patologice cele mai frecvente, mai importante, mai bine individuali- 
zate. Ele au o expresivitate clinică destul de clară şi evocatoare. Simpto- 
mele și semnele lor sînt în genere, destul de ample și de generoase, destul 
de sugestive pentru a orienta spre diagnosticul respectiv. Mai ales cînd 
aceste simptome şi semne se asociază în anumite sindroame, care sînt și 
mai caracteristice pentru a permite elaborarea unui diagnostic chiar nu- 
mai pe baze clinice (în genere, un diagnostic prezumtiv, dar foarte des 
corespunzător realităţii). Pe baza lor, medicul de dispensar sau de teren 
poate face deseori, un diagnostic de afecțiune gastrică ori duodenală chiar 
înainte de a avea datele paraclinice, înainte de a recurge la ele (implicit 
poate începe un tratament adecvat chiar din primul contact cu bolnavul). 
Este nevoie pentru aceasta însă, a se cunoaşte bine simptomele şi semnele 
afecţiunilor respective cu cît mai multe din nuanțele lor; este nevoie apoi 
a se culege cu meticulozitate printr-o bună anamneză, simptomele şi sem- 
nele pe care le prezintă bolnavul, cu toate nuanțele şi caracterele lor spe- 
ciale, a le supune apoi unei bune analize, în fine a constitui prin îmbi- 
narea lor, anumite sindroame semnificative (hiperstenic, hipostenic, de 
obstacol evacuator în faza de luptă sau în faza decompensată ş.a.), sin- 
droame clinice fundamentale ca etapă intermediară către diagnosticul de 
afecţiune, 

(Evident însă, că chiar atunci cînd s-a putut face un diagnostic numai 
pe bază de date clinice, nu trebuie să se rămînă la diagnosticul astfel sta- 
bilit, Nu trebuie să se renunţe la investigaţiile paraclinice. Acestea trebuie 
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efectuate în continuare, pentru precizarea absolută a diagnosticului și pen- 
tru nuantarea lui: sediu, formă anatomică, formă patogenică, fiziopatolo- 
gică, formă evolutivă şi stadiu în evoluţie ș.a.m.d.). 

IL Cea de a doua grupă cuprinde afecțiuni gastrice și duodenale acute 
şi cronice mai rare, al căror diagnostic este mat greu de făcut numai pe 
bază de date clinice (uneori chiar imposibil), fiindcă ele au o individuali- 
tate clinică mai ştearsă, insuficient de clară. În acestea, nevoia de explo- 
rări paraclinice este absolut necesară, indispensabilă pentru diagnostic. 
Fără asemenea explorări identificatoare, în practică ele sînt deseori greșit 
diagnosticate (uneori doar, poate întrevăzute ca diagnostic, în caz că medi- 
cul are o oarecare experienţă clinică). Foarte deseori ele sînt şi puțin sau 
deloc cunoscute de către medicii practicieni; și chiar cînd se știe despre 
existenţa lor, gîndul medicului se îndreaptă rar spre ele tocmai din cauza 
rarităţii lor. 

Este bine ca şi aceste stări patologice mai rare să fie şi ele cunoscute 
totuşi, măcar, în linii mari. Căci chiar dacă clinic nu se poate spera a se 
pune un diagnostic al lor, atunci cînd medicul se află în fața unui tablou 
clinic mai curios, care nu se încadrează în simptomatologia clasică a uneia 
din afecțiunile majore din prima grupă, mintea lui să poată să se îndrepte 
spre ele, să le evoce şi să poată emite măcar ipoteza unei atare afecţiuni 
mai rare, iar bolnavul să fie îndrumat judicios spre investigaţii clinice 
adecvate sau spre un spital cu posibilităţi în acest sens. 

Afectunile mai rare ale stomacului şi duodenului, apartinind acestei 
grupe şi care merită a fi cunoscute Lotus) (chiar numai în linii generale) 
sînt: — ca afecţiuni acute, volvulus gastric acut, hernie hiatală puseu acut, 
aerofagie acută, dilataţie. gastrică 'acută atonă, obstrucţia, pilorică acută, 
ocluzie duodenală acută (+intermitentă); — dar ca.afectiuni cronice, vol- 
vulus gastric cronic, hernie hiatală cronică, aerofagie cronică, dilatatie 
gastrică cronică, stomac în cascadă, diskinezii duodenale, stază duodenală, 
duodenită cronică, subocluzie. duodenală cronică. 


SIMPTOME ȘI SEMNE CLINICE ÎN PATOLOGIA GASTRO-DUODENALĂ 


Sînt: durerile de origine gastro-duodenală, greata şi vărsăturile, regur- 
gitaţiile, mericismul şi eructatiile, senzaţia de arsuri epigastrice şi retro- 
sternale, senzaţia de plenitudine, greutate, balonare epigastrică, hemate- 
meza. 

Sînt simptome și semne care prin ele înșile dar mai ales prin diferitele 
lor caractere, aspecte și nuanţe exprimă diversele afecţiuni ale stomacu- 
lui şi duodenului. 

De aceea, este bine ca ele să fie cît mai bine, mai amănunţit cunoscu- 
te; mai ales sub raportul corelatiilor dintre anumite caractere ale lor si 
afecțiunile generatoare posibile; astfel ca semnificația diagnostica a diver- 
selor lor caractere să fie cît mai clară în mintea medicului. 


Aceasta pentru că printr-o bună analiză anamnestică a simptomelor și 
semnelor acestora și prin o cît mai bună interpretare a lor se face primul 
pas către diagnostic. Şi cu cît mai bună şi mai pătrunzătoare este anam- 
neza, cu atît mai judicioasă este orientarea către diagnosticul etiologie al 
suferințelor bolnavului, al afecțiunii lui. Orientarea mai serveşte apoi, di- 
rectivării examenului clinic şi mai ales investigaţiilor paraclinice ulteri- 
oare, necesare precizării diagnosticului. 


Şi nu rare ori, orientarea diagnostică iniţială, bazată pe datele anam- 
nestice (adică pe analiza simptomelor şi semnelor clinice) este suficient de 
clară pentru a permite chiar un diagnostic prezumtiv de afecţiune cauzală, 
diagnostic bine motivat, real şi suficient pentru a se putea trece la un tra- 
tament al suferințelor, chiar numai pe baza lui (într-un dispensar de ţară, 
spre exemplu, unde nu există mijloace paraclinice imediat la îndemină) şi 
pentru a da mai departe, o îndrumare judicioasă bolnavului, spre investi- 
gafii paraclinice în continuare sau spre instituții spitaliceşti corespunză- 
toare, 

Pentru toate motivele menționate, simptomele şi semnele corespunză- 
toare patologiei gastroduodenale merită a fi serios luate în considerație 
de căţre medic, merită să fie bine cunoscute, iar în practică a fi bine anali- 
zate şi interpretate, spre folosul diagnosticului. 


29 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IN 
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DURERILE DE ORIGINE GASTRO-DUODENALĂ 


Durerea constituie, în patologia stomacului şi a duodenului, (ca — de- 
altfel — în întreaga patologie digestivă şi abdominală) simptomul major, 
dominant: căci este cel mai frecvent din simptomele gastro-duodenogene 
şi cel mai bogat în aspecte şi nuanţe (deci în relaţii utile pentru diagnos- 
tic); un simptom de primă valoare pentru clinică, 

Dar pentru a fi cît mai de folos în acest sens, este nevoie ca durerea 
aceasta să fie mai intli, corect identificată (căci există pericolul confuziei 
între ea și alte dureri epigastrice, de altă origine), este nevoie apoi ca ea 
să fie cît mai bine, mai corect, mai fin analizată, prin diversele ei atribute, 
pentru ca astfel să fie cît mai judicios interpretată sub raportul originei 
şi cauzei ei; ca să poată constitui un element lt mai sigur de orientare 
spre diagnosticul etiologic al afecțiunii care îi dă naștere. 


Caractere ale durerii, care pledează pentru originea ei 

gastroduodenală 

Spre originea gastro-duodenală se îndreaptă gîndul medicului, din pri- 
mul moment, de obicei in fata oricărei dureri epigastrice; pe bună drep- 
tate, căci stomacul et duodenul sînt sursele cele mai frecvente și mai im- 
portante de dureri epigastrice. 

Dar durerea epigastrică poate fi şi de origine pancreatică, solară, aor- 
tică, peritoneală, vertebrală, ganglionară, şi, a altor formaţii corespunza- 
toare epigastrului. De aceea, in fata unei astfel de durere, este nevoie în 
prim rînd, a se preciza dacă ea este (sau nu) de origine gastro-duodenală. 
Există, în acest sens, o serie.de caractere ale durerii, care indică origi- 
nea ei. 

Se poate afirma cu. (cvasi)certitudine, că o durere epigastrică este de 
origine gastro-duodenală, atunci cînd: — ea apare legată de actul alimen- 
tar (adică după masă), iar dacă se repetă, are un caracter ritmic, periodic 
(ritm creat de actul alimentaţiei), — cînd ea este câlmată de evacuarea 
stomacului (de o'vărsătură, o eructatie, o spălătură gastrică) sau de unele 
medicămente administrate oral (alcaline, anestezice locale de suprafață); 
— cînd are caracter-de arsură (mai ales, insotindü-se de pirozis ori regur- 
gitafii acide), — cînd are un caracter spasmodic, de crampe, colici (mai 
ales insofindü-se de unde-peristaltice vizibile prin peretele abdomenului); 
— cînd are un caracter de greutate epigastrică (mai ales insotindu-se de 
bombare locală) şi cînd această greutate şi bombare cedează după o vărsă- 
tură spontană sau provocată '(vărsătura avînd un conținut alimentar): 
— în fine, cînd durerea survine pe fondul 'unei suferințe gastrice acută 
sau cronică evidentă, adică însoţită fiind de alte simptome şi semne gas- 
trice (vărsături, eructaţii, hematemeză). Şi evident că certitudinea originii 
gastrice a durerii este cu atît mai mare cu cît ea întruneşte mai multe 
din atributele menționate, 

Atenţie însă; sint şi dureri epigastrice (foarte rare, mai ales acute) care deşi 
au origine gastrică, nu prezintü vreun atribut din cele menţionate ca identifica- 
toare, sau dacă le prezintă, ele sint slab şi incert conturate: durerea înt-un vol- 
vululs gastric, o dilatatle acuță gastrică, durerea de ptoză, durerea perigastritică şa. 
Ceea ce înseamnă că; o durere cu oricare din atributele menţionate este (evasi)cert 


de origine gastrică, dar absenţa acestor atribute nu exclude posibilitatea originii 
gastrice a durerii, 
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Atribute ale durerii gastro-duodenale, ajutind orientării 
către diagnosticul etiologic al ei, către diagnosticul 
afecțiunii cauzale 


Caracterele senzaţiei dureroase constituie, în primul rînd, indicatori de 
mare valoare. 

O durere cu caracter de arsură, trădînd un proces gastric hiperstenic: 
— dacă este acută trebuie să evoce o eventuală gastrită catarală (postali- 
mentară sau toxică), poate alergică; sau numai o criză gastrică nevrotică, 
de excitație (la o supărare, ceartă, survenită mai ales în cursul mesei); 
— iar dacă este cronică şi se repetă periodic, trebuie să evoce un ulcer 
gastric sau duodenal, o duodenită cronică pseudoulceroasă, o gastriti cro- 
nică hiperstenică, o esotagită de reflux zf ulceroasă, o dispepsie hiperste- 
nică (în cele 3 din urmă condiţii, periodicitatea nefiind absolută, ci cu 
unele abateri). 

O durere cu caracter de crampă, colică (mai ales dacă este însoțită de 
unde peristaltice vizibile), trădînd o agitaţie peristaltică gastroduodenală; 
— dacă este acută ridică probleme de diagnostic ca: un obstacol piloro- 
duodenal intempestiv (corp străin, bol alimentar, bezoar), o gastro-duode- 
nită iritativă (poate pe un fond spasmofil sau alergic), o criză neurotică 
gastrică sau spasmoiilă-tetanică, — iar dacă este cronică, poate un obsta- 
col piloric sau duodenal cu dificultate evacuatoare şi efort, peristaltic gas- 
tric (stenoză pilorică compensată încă, stenoză duodenală) sau o eventuală 
spasmofilie cu crize gastrice repetate. 

O durere cu caracter de greutate, de plenitudine (mai ales dacă este în- 
sotita de o oarecare bombare epigastrică), tradind dilatatie, atonie, hipo- 
evacuare gastrică: — dacă este acută, trebuie să evoce o posibilă gastrită 
ori gastroduodenită hipostenică, hipotonă sau o criză de dispepsie acută 
hipotonă; de asemenea o posibilă dilatatie acută gastrică prin aerogastrie- 
aerofagie sau de origine neurogenă ori psihoneurotică; — iar dacă este 
cronică, persistentă sau repetindu-se, trebuie să îndrepte gîndul spre o 
(eventuală) gastrită cronică hipostenică, atonă, spre o duodenită cronică 
catarală sau stază duodenală cronică, spre o dispepsie gastrică cronică hi- 
postenică, o dilataţie cronică cu atonie gastrică; şi cu deosebire nu trebuie 
uitate, un cancer gastric și o insuficienţă evacuatoare gastrică prin stenoză 
pilorică ajunsă la decompensare, cu mare dilatatie gastrică (în care caz, 
senzaţia de greutate şi plenitudine epigastrică atinge proporții foarte mari, 
dar scade odată cu evacuarea stomacului, care are loc la intervale de ciî- 
teva zile, prin vărsătură de 4—5 litri şi mai mult, de conținut alimentar 
învechit şi alterat dar nedigerat), 

Mai sint apoi, unele dureri epigastrice, care deşi nu au caractere spe- 
ciale, evocatoare, și deşi pot fi provocate şi de procese extragastrice situate 
în regiunea epigastrică (pancreatice, aortice, solare etc.) trebuie să îndrep- 
te gindul (și) spre anumite stări patologice gastro-duodenale, Astiel: 

O durere acută, violenţă, brutală zl: şocantă, în epigastru, poate fi ex- 
presia unei perforaţii gastrice sau duodenale, în caz de ulcer; sau a unei 
crize tabetice (dar atenţie; poate fi şi expresia unei pancreatite acute, a 
unui infarct mezenterie, anevrism aortic rupt șia.). 
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O durere acută sau subacută perseverență, ascuţită, de tip arsură, ce- 
dînd greu, inconstant, la antiacide trebuie să evoce posibilitatea unei du- 
reri ulceroase de penetratie sau a unui sindrom Zollinger-Ellison. 

O durere cronică A+ continuă, eventual cu exacerböri prandiale rela- 
Vve, trebuie să suscite ideea unui eventual cancer gastric sau unei gastrite 
cronice hipostenice; şi poate chiar a unei perigastrite, periduodenite. 

İn fine, dureri cronice repetate, foarte puternice, neregulate, pot fi ex- 
presia unui cancer sau ulcer, foarte avansate. 

Sediul şi iradierile durerii de origine gastroduodenală pot da și ele, 
unele indicii asupra procesului algogen: — durerea înaltă, sub apendicele 
xifoid, indică faptul că este vorba de un proces în regiunea cardio-tube- 
rozitară (ulcer, hernie hiatală, aerogastrie ş.a. poate chiar un volvulus 
gastric); — sediul în stînga al durerii semnalează procese ale corpului 
sau micii curburi (ulcer, gastrite), — iar sediul în dreapta, marchează pro- 
cesele piloroduodenale (în prim rînd, cancer sau ulcer, stenozante), — ira- 
dierile posterioare, transfixiante, ale durerii, trebuie să evoce procese de 
perete posterior; — iradierile în sus Şi spre stînga trebuie să îndrume spre 
procese cardiotuberozitare, — iar iradierile în sus și spre dreapta indică 
mai ales procese pilorice (dar, şi mai ales, colecistice). 

În desfășurarea în timp a durerilor cronice de stomac, ritmicitatea, pe- 
riodicitatea acestora constituie un atribut indicator de mare valoare, in 
două categorii de stări patologice: în ulcerele şi dispepsiile hiperstenice 
pe de o parte, în stenoza pilorică pe de altă parte. Şi anume: 

— în ulcere şi dispepsii hiperstenice, o durere care survine imediat 
după masă, indică un proces ulceros la cardia sau pe mica curbură, sau 2 
dispepsie hiperstenică cu foarte mare hiperaciditate; o durere de tip ar- 
sură care survine semitardiv, după 1—2—3 ore, indică un ulcer al micii 
curburi sau a corpului stomacului sau o dispepsie hiperstenică cu aciditate 
moderată; iar o durere de tip arsură care survine tardiv după masă, la 
4—5—6 ore indică un ulcer duodenal; şi tot așa, cînd durerea survine 
noaptea, deşteptind pe bolnav din somn; 

— cînd durerea gastrică survine zilnic, la oarecare timp după ingestia 
alimentelor, are caracter de crampe, colici, insotindu-se uneori de agitaţie 
peristaltică vizibilă prin peretele abdomenului, crește progresiv şi se ter- 
mină printr-o vărsătură alimentară uşurătoare, cu alimente ingerate mai 
înainte, este vorba de o stenoză pilorică încă compensată; — iar dacă du- 
rerea are un caracter distensiv, de greutate epigastrică, care crește trep- 
tat timp de mai multe zile, insotindu-se uneori de bombarea progresivă 
a epigastrului şi de clapotaj gastric chiar spontan, apoi cînd a ajuns des- 
tul de puternică, după cîteva zile, cedează printr-o vărsătură (spontană 
sau provocată de bolnav), vărsătura care evacuează o mare cantitate de 
lichid gastric de stază, cu alimente ingerate de mai multe zile înainte, 

insuficient digerate, mai mult descompuse, alterate, pentru ca apoi ciclul să 
se reia la fel ca mai înainte, atunci este vorba de o stenoză pilorică avansată, 
ajunsă la mare dilatatie gastrică atonă, decompensată prin oboseala 
mușchilor stomacului care nu mai pot lupta contra obstacolului piloric, 

— în fine, cînd durerea gastrică cronică nu are un ritm anumit, nu 
este influențată de ingestia alimentelor (sau este destul de puțin, relativ, 

inconstant), trebuie gindit mai ales la un eventual cancer gastric, la o 
gastrită hipostenică, la o dispepsie nervoasă, o nevroză gastrică. 
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VĂRSĂTURI. GREATA 


Vărsătura este eliminarea prin gură a conţinutului gastric, de obicel 
printr-o expulsie violentă. Greata este senzația neplăcută că stomacul nu 
tolerează conţinutul lui şi tinde să-l evacueze. 

Ambele fenomene sînt strîns legate între ele şi mai totdeauna aso- 
ciate (uneori însă, sînt şi disociate: vărsături fără greață, greață care nu 
ajunge la vărsături). Cauzele şi patogenia sînt şi ele, în mare parte ace- 
leaşi, identice; cu oarecari diferențe minore doar. 


Atenţie, a nu confunda vărsătura cu: — regurgitaţia, care este revenirea în 
gură, prin faringe, a sucului, mucusului sau conţinutului gastric sau dintr-o pungă 
esofagiană, fără greață şi fără a fi vomat (adică o pseudovărsătură fără efort, fără 
contracție a muşchilor abdominali şi a diafragmului), — și cu pituita matinală, 
care este apariția bruscă în gură, dimineața, a unei cantităţi de lichid, compus 
dintr-un amestec de salivă şi suc cu mucus gastric; de asemenea cu vomica (ex- 
pulsie bruscă de produse din aparatul respirator) sau cu sialoreea. 

Patogenia este complexă. Fenomenele. (atît vărsătura cît şi greafa) sînt co: 
mandate de cite un centru (fiecare în parte) aflate în apropiere unul de altul, si- 
tuate în formaţia reticulată laterodorsală; şi sînt realizate de un mecanism declan- 
şator nervos şi de un mecanism efector abdominogastric, 

— declanşarea (respectiv stimularea centrului) se face fie reflex cu punct de 
plecare în stomac, faringe, diverse puncte ale abdomenului (apendice, stomac, co- 
lecist, duoden etc.), în organele sensoriale (gust, miros, văz) sau în cortexul ce- 
rebral (în caz de procese neurologice sau stări psihice speciale), stimulii fiind 
transmişi prin nervii vagi, trigemeni, glosofaringieni, olfactivi, oftalmici, căi cor- 
ticoreticulare; fie direct (în caz de procese nervoase din apropierea centrilor) sau pe 
cale sanguină (în caz de intoxicații endo- sau exogene, infecţii sai: din centrii 
stimulii efectori transmitindu-se către periferie prin pneumogastrici, frenici, nervii 
spinoabdominali și abdominogenitali, pentru a realiza actul efector; 

— realizarea actului vărsăturii se face prin închiderea pilorului şi a glotei cu 
deschiderea cardiei şi prin producerea de mişcări de compresie ale musculaturii 
abdominale şi diafragmului, care exprimă stomacul ca pe o pară de cauciuc, asvir- 
lindu-i conţinutul afară prin esofag (stomacul luînd parte pasiv, așadar, şi nu ac- 
tiv; numai rareori adăugîndu-se mişcări antiperistaltice). 

De adăugat, in ce privește patogenia gretii Şi a vărsăturilor, că odată pornite, 
ele se autointretin deseori, prin fixarea unui cerc vicios reflex (lucru de care 
este bine să se ţină seama, în tratament). 


Cauzele posibile sînt şi ele multiple (corespunzind patogeniei com- 
Gezei, Trei grupe mari, după modul de acţiune: 

Cauze digestive, abdominale, sensoriale actionind reflex asupra cen- 
trului vomei: 

— afecţiuni gastrice (gastrită, duodenită, cancer gastric, ulcer gastric, 
stază gastrică sau duodenală, indigestie); 

— afecţiuni abdominale (apendicită, colecistită, anexită la femeie, pe- 
ritonită sau simple iritații peritoneale, colică renală, biliară, uterină, oclu- 
zie intestinală ş.a.), şi toracice (tuse convulsivă, tbc. avansat etc); 

— afecţiuni faringiene sau simple iritaţii ale faringelui: 

Fe unele senzații gustative, olfactive, vizuale producind desgust, re- 
pulsie, 

Cauze centrale, nervoase şi psihice, actlonind direct sau din apropiere 
asupra centrului vomel: 

— procese cerebrale, meningeale, vestibulare (meningite, encefalite, 


din, sindrom Meniăre, procese vasculare etc); migrenă, insolații, co- 
mofii eftc,, 
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— rău de transport (de mare, de avion), de înălțime etc., leziuni ves- 
tibulare, 
stări psihice de desgust, repulsie (şi chiar numai reprezentarea psi- 
hică a unor imagini desgustătoare, dezagreabile), stări emoționale, peni- 
bile, 


stări nevrotice; stări reflexconditionate (isterie, nevroze obsesio- 
nale ş.a.), la unele persoane, o hiperexcitabilitate înnăscută a centrului 
vomel, 

Cauze depărtate actionind asupra centrului vomei pe cale sanguină- 
umorală: 

— stări toxice endogene (insuficiență renală cu uremie, insuficienţă 
hepatică, diabet acidozic, ocluzie intestinală), porfirie; 

— stări toxice exogene (fumat excesiv, alcool, intoxicație alimentară, 
medicamente ca emetina, sulfat de cupru, sulfat de zinc, tartru stibiat, pi- 
lula anticonceptionalö, antimitotice, digitala, morfină, arsenic, CO), 

— o stare endogenă particulară — sarcina; sau tulburări ovariene; 

— alergie alimentară sau medicamentoasă; alergie digestivă; 

— unele boli infecțioase (ca scarlatina, febre paratifoide, meningite ce- 
rebrospinale sau tuberculoase, tusea convulsivă ş.a., hepatita virală, botu- 
lism); 

— boala Basedow uneori, stări postiradiere, Addison, disovarii. 

O listă mai completă a cazurilor posibile, în tabelul 72. 


Tabelul 72 


VĂRSĂTURI 
(Cauze posibile) 


1 Cauze digestive, abdominale, toracice ș.a. acţionînd reflex asupra centrului vomei 


Afectiuni gastrice şi duodenale: 
gastrite, duodenite, cancer sau ulcer gastric, staza gastrică sau duodenal 
prin obstacol sau spasm, 
ectazie gastrică, ptoză gastrică + atonie, diverticulită; 
malpozitii gastrice: hernie hiatală, volvulus gastric, plicatură gastrică, sto- 
mac în cascadă, 
simplă indigestie, dispepsie nervoasă — nevroză gastrică 


Alte afecțiuni digestive: 
ileus mecanic sau dinamic, enterite acute sau cronice, paraziți intestinali, 
dispepsii intestinale toxice, disbacteriene, nervoase, 
apendicită acuţă sau cronică 


Afecţiuni abdominale variate: 
colecistite, apendicite, inflamații genitale la femeie, acute sau cronice (uneori 
chiar latente, oculte), 
peritonită sau simplă iritație peritoneală, 
pancreatită acută, infarct mezenteric, torsiune de organ sau de tumoare, 
colică biliară, renală, uterină, ptozü renală, compresie testiculară 


Afecţiuni toracale: 
tuberculoză pulmonară avansaţă, tuse convulsivă, 
infarct miocardic (mai ales posterior), Afectluni ale diafragmului 


Afecţiuni faringiene; 
rinofaringite, otoantrite, adenoidite, tumori; simpla ivitaţie + accidentală 


Condiţii sensoriale; 
senzaţii gustative, olfactive, vizuale, producind desgust, repulsie. 
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Tabelul 72 (continuare) 


LG 


„ Cauze neuro-psihice, ucționind pe cale nervoasă asupra centrului vomel 
Procese cerebrale, meningeale, accidentale-acute sau cronice: 
meningite, encefalite, tumori, procese vasculo-nervoase (hemoragie, hematom) 
abces, contuzie, comotle, insolație, epilepsie, edem cerebral; orice proces cu 
hipertensiune intracraniană, 
migrenă, sifilis cerebral (tabes) 
Stări psihice de desgust, repulsie; și chiar numai reprezentarea psihică a unor 
imagini desgustătoare, 
Stări emoţionale, penibile, ostile, stări de şoc psihic 
Stări nevrotice, crize isterice; sau chiar vărsături voluntare (,,clandestine“, pen- 
tru obținere de avantaje 
Stări reflexconditionate, obsesionale; legate de imagini neplăcute, amintiri ne- 
plăcute, situaţii conflictuale 


. Cauze vestibulo-labirintice 


H 


Procese inflamatorii, tumorale, traumatice, în aparatul vestibular 


Rău de transport — pe mare, în avion etc. (kinetoze), rău de înălțime 
Sindrom Meniöre 


4. Cauze îndepărtate, acționînd pe cale sanguină asupra centrului vomei 
Stări toxice exogene sau de intoleranţă: 
fumat excesiv, exces de alcool, intoxicații alimentare, cu ciuperci, cu arsenic, 
plumb, CO, 


medicamente ca emetina, ipeca, apomorfina, sulfat de cupru, sulfat de zinc, 
tartru stibiat, 


pilule anticonceptionale, antimitotice — citostatice, digitalice, opiacee, anti- 
biotice, 


lizol, fenol, antimalarice, anestezice generale, analeptice respiratorii, 
stări postiradiere, stări postnarcotice, diselectrolitemii, 
Stări toxice endogene: i 
insuficiența renală cu uremie, insuficiență hepatică, diabet. acidozic, 
ocluzie intestinală, porfirie, hipocloremie, carenţă de vitamini E 
Störi alergice: ) 
alergie digestivă, alimentară, medicamentoasă 
Stări infecțioase: i 
scarlatina, febra paratifică, meningita cerebro-spinală şi tuberculoasă, tuse 


convulsiva, toxiinfectii alimentare, hepatita virală (la început), botulism, tri- 
chinoză, sifilis (tabes), malaria; rar chiar o otită 


Stări disendocrine şi dismetabolice: 


tireotoxicoză — Basedow, insuficiență suprarenală — Addison, disovarii, tulbu- 
rări menstruale, 


hiperparatiroidie, hipoaldosteronism, hiperhidratare celulară, acidoză; 
La femeie — o stare endogenă fiziologică particulară: 
sarcina (mai ales, patologică); şi chiar tulburări menstruale cronice 
La copii — mai ales: 
İntolerante alimentare prin deficiențe enzimatice: faţă de proteinele din lapte, 
ginten, fructoză, 


galactozemie etc, stenoză pilorică congenitală, hernie hiatală, aerogastrie, aci- 
doză, hipervitaminoză A 


sau disendocrinii constituționale: hiperparatiroldie, hipoaldosteronism 


sau inflamații rinofaringiene, adenoidite cronice, boli febrile acute, vărsături 
epidemice febrile (virale?) 


sau simpla obisnuinţă, devenită stare patologică prin reflex condiționat (boala 
vărsăturilor) psihogen 


9, Cauze aeflonind direct asupra centrului vomei 


Tumori sau inflamații locale (encetalite) la baza ventriculului IV 
Veratrina, apomorfina (excitante specifice) 
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Tabelul 73 
PATOGENEZA VĂRSĂTURILOR 


E=encefal 

je ə) L=labirint 
 ———-- CVv=centrul vomei 

CC=centru declanşant chi- 
miosensibil “ 
1=Reflexe digestive, abdo- 
minale etc. 
2=Procese neuropsihice 
3=Procese vestibulo-labi- 
rintice 
4=Stimuli chimici pe cale 
sanguină 
5=stimuli direcţi, locali, 
chimici 
(A se raporta la tabelul cu 
cauzele posibile ale vărsă- 
turilor) 


Centrul CV este situat în formaţia reticulată latero-dorsală din bulb (în partea 
caudală a ventriculului IV), învecinat şi strîns conectat cu alti centri vege- 
tativi Şi formaţii importante: centri vasomotori, ai salivatiei, respirației, trans- 
piratiei, tensionali etc., cu nucleul vestibular ș.a. (de aceea atitea consecin- 
te, ale gretei şi vărsăturilor) 


Centrul CC este situat in planşeul ventricului IV; reacţionează la'stimuli chimici 
emetizanti exogeni (afară de metale grele -+toxina stafilococică), la mediatori 
metabolici endogeni (cetone etc.) hormoni (estrogeni ş.a.). 


Puncte de plecare a stimulilor: stomac, duoden, apendice, peritoneu, faringe, ochi 
(1) apoi din creier (2), din aparatul vestibulo-labirintic (3) 


Pe cale sanguină, substanţe toxice endo- şi exogene, hormonale etc. (actionind 
prin CC) (4) 


Direct: procese nervoase vecine (inflamatoare, vasculare, tumorale) sau substanțe 
chimice (veratrina) (5) 


Căi centripete: vag, trigemen, glosofaringian, olfactiv, oftalmic, căi cortico-reticulare 
Căi centrifuge: vag, frenic, spino-abdominali, abdomino-genitali 


Contează foarte mult, gradul de excitabilitate al centrului vomei (care la unii 
indivizi este foarte excitabil, vărsăturile producîndu-se cu mare uşurinţă, la 
alți indivizi el fiind puţin excitabil, la aceştia vărsăturile producindu-se 
greu, rar) 


Declanşată reflex sau pe cale sanguină sau prin procese neurologice vecine, afec- 
tind direct centrul, 
stimularea centrului vomei dă naştere la contractii bruște ale muşchilor abdo- 
minali şi ai diafragmului, asociate cu închiderea pilorului şi „ deschiderea 
Cargigi: Stomacul își evacuează conţinutul, datorită presei abdominale, în 
salve. 


Patogenia vomei comportă deci un, mecanism declanșator, central şi un mecanism 
efector, periferic. 

Atit senzaţia de greață cît și vărsătura tin nu numai de excitant ci şi de reac- 

tivitatea centrilor respectivi: sînt persoane care au greață şi vomită cu mare uşu- 
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saptea, 


rinti, la cel mai neînsemnat stimul gustativ, olfactiv, vizual, reflexogen şi chiar 
psihogen; altele la care declanşarea gretei şi vărsăturilor se face extrem de greu. 

Excitabilitatea centrilor poate varia la o anume persoană, de la o dată la alta, 
în funcție de unele condiţii conexe: oboseală, tensiune psihică emotivă, depresiune, 
toxice adăugat> (fumat, alcool ş.a.. lar răspunsul emetizant poate diferi, la o 
aceeaşi persoană, după excitantul respectiv: un individ varsă mai uşor la excitatia 
fundului gitului, altul la o injecție de apomorfină; unul la stimuli gustativi, altul 
la stimuli olfactivi ş.a.m.d. Lucrul acesta are oarecare importanță pentru faptul că 
vărsătura trebuie provocată uneori în scop terapeutic (pentru evacuarea conținutului 
gastric, in caz de intoxicații spre exemplu), de aceea este bine de cunoscut — pe cit 
posibil, reactivitatea emetizantă a individului respectiv. Tot aşa şi în practica tu- 
bajelor gastrice, duodenale, intestinale. 

De altfel, reflexul faringian, care se foloseşte uneori pentru producerea văr- 
săturilor, poate fi uneori foarte viu, alteori foarte şters, redus. Odinioară, insensibi- 
litatea faringianü şi absenţa refluxului vomitiv la excitatia faringelui, constituia 
un semn de isterie; era socotit de asemenea de unii cercetători (Poenaru—Căplescu) 
ca un stigmat de scădere a pragului dureros sau chiar de insensibilitate la durere, 
a individului respectiv (pe acest fenomen explicîndu-se unele fenomene curioase de 
patologie ca apendicite acute nedureroase, drame abdominale desfăşurîndu-se fără 
dureri sau cu dureri destul de slabe, nesemnificative etc.). 

Cit priveşte raporturile dintre greață şi vărsături, ele se cuplează de cele mai 
multe ori (in mod obişnuit se poate spune). Sint însă şi cazuri cînd greata poate 
să nu ajungă la vărsături şi invers cînd vărsăturile pot apare neinsotite şi nepre- 
cedate de greață (asupra semnificatiei diagnostice a acestora, se va vedea mai 
departe). 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIC 


Faţă de atît de numeroase cauze posibile, cum se poate ajunge la diag- 
nosticul etiologic al unor vărsături? 

Mai întîi, prin unii indici de orientare rezultind din analiza vărsăturii 
(orar, modalităţi de producere şi context, aspectul produsului vomat). Mai 
departe, prin datele obiective obținute la examenul fizic al bolnavului 
(care constituie elementele de bază). 

1 A. Orarul vărsăturilor (atunci cînd ele se repetă), sistematica lor mai 
ales în raport cu mesele, poate sugera anumite cauze ale acestora (cauze 
ipotetice, posibile sau probabile): 

— matinale, vărsăturile trebuie să îndrepte gîndul către eventualita- 
tea originii etilice, a unei stenoze. pilorice, a unui cancer gastric (cunoscute 
in semiologia clasică sînt, în acest sens „pituita matinală“ a etilicilor şi 
„apa canceroasă“ a celor cu cancer gastric); iar la femeie, trebuie gîndit 
la posibilitatea unei sarcini; 

— precedind -mesele, vărsăturile pot -avea o origine ulceroasă (ulcer 
duodenal) sau chiar numai hiperelorhidrică; sau mai poate semnala o ste- 
noză pilorică decompensată, avansată; (în toate aceste cazuri, vărsăturile 
au însă, alte caractere mai importante şi mai valoroase pentru diagnostic, 
după cum se va vedea mai departe); 

„— vörsaturile care se produc în cursul mesei sînt mai totdeauna de 
origine nervoasă-psihică (isterice, de contrarietate, de frămîntare) mai 
ales cind survin la femei; dar atenţie căci pot fi şi de sarcină; mai rar (şi 
mai ales la bărbaţi), ele pot marca o gastrită acută sau cronică cu intole- 
ranţă gastrică; 

— cînd se produc mai către sfîrşitul mesei sau la sfîrşitul ei, vărsă- 
turile trebuie să sugereze posibilitatea unei indigestii, a unei gastrite acu- 
te, a unui ulcer gastric: superior cardiac, a unei alergii digestive-gastrică; 
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— apărină la 2—3 ore după masă şi repetindu-se, vărsăturile sînt mai 
totdeauna semne de ulcer gastric, piloric sau duodenal; 

— iar mai tardiv (la 4—5 ore după masă, apörind ca preprandiale, „de 
foame“), semn de ulcer duodenal sau de stenoză pilorică decompensată 
sau în pragul decompensării. 

D Modalitütile de producere şi contextul vărsăturilor pot indica şi ele 
anumite direcţii etiologice: 

— vărsăturile însoţite de greturi mari trebuie să suscite ideea unei 
indigestii, gastroduodenite acute (după un chef, o beţie, după ingestie de 
alimente indigeste sau alterate, a unei ingurgitatii tahifagice), sau poate 
îi vorba de a intoxicație accidentală (CO, fumat execesiv, alcoolism acut) 
sau medicamentoasă (arsenic, ipeca, morfină, apomorfină ş.a.), o duode- 
nită sau stază duodenală, o reacţie alergică gastrică; o peritonită acută, 
ocluzie intestinală, colica hepatică sau renală, în care caz însă, domină 
durerile abdominale; uneori poate fi vorba de o simplă reacţie dispeptică 
nervoasă (în cursul unui stres nervos din cursul mesei, ca o ceartă, pri- 
mirea unei vești neplăcute etc.) în fine chiar o reacţie nevrotică isterică; 
la femeie poate fi vorba de graviditate (mai ales de o graviditate tulbu- 
rată, de o eclampsie) sau de o afecţiune ginecologică; în fine, greturi mari 
caracterizează de asemenea vărsăturile din răul de transport (de mare, 
avion); 

— vărsăturile izolate, pure, fără greață trebuie să îndrepte gîndul in 
primul rînd către o tumoare cerebrală eventuală; uneori şi meningitele, 
otitele şi sindromul vestibular produc vărsături fără greață; de asemenea 
parazitii intestinali, unele toxice; iar la o femeie trebuie gîndit și la even- 
tualitatea unei sarcini (sarcini simple, produc mai ales astfel de vărsături 
fără greață) sau a unei crize nervoase sau nevrotice chiar, isterice spre 
exemplu (într-o atare criză nevrotică, isterică, femeia se ridică de la masă, 
vomită fără greață şi fără efort, apoi işi continuă masa fără alte reacţii); 

— vörsüturile incoercibile, care se repetă, persistă îndelung, semna- 
iează de obicei procese patologice grave şi trebuie să fie privite cu mare 
seriozitate; poate fi vorba de o intoxicație exogenă (cu arsenie spre exem- 
plu) sau endogenă (uremică), de o stenoză pilorică, ocluzie intestinală sau 
de holeră, de o peritonită acută, de o meningită acută, o tumoare cere- 
brală; la femeie: din nou a gîndi la sarcină sau la o eventuală stare nevro- 
tica, isterica, de contrarietate persistentă (dar aceasta numai după ce s-au 
eliminat celelalte eventualități mai grave); 

— cînd vărsăturile se produc numai (sau mai ales) într-o anumită po- 
ie a corpului pacientului sau cînd acesta trece” dintr-o poziţie in alta, 
cînd mișcă capul, îl ridică sau îl rotește, gîndul trebuie să se îndrepte spre 
un proces vestibular eventual ori spre o tumoare cerebrală; 

— vărsăturile însoţite de dureri mari abdominale, atrag atenţia asu- 
pra faptului că în abdomen se petrece un proces patologic sever, grav, 
care poate fi gastric şi anume o gastrită, un ulcer şi chiar o simplă hiper- 
clorhidrie, o stenoză pilorică încă compensată pe care stomacul se luptă 
să o învingă (în toate aceste cazuri, important este că vărsăturile exercită 
o influenţă favorabilă asupra durerilor, pe care le atenuează); sau poate 
fi vorba de un proces abdominal extragastric, cum ar fi o colică hepatică 
sau renală, o colecistita sau apendicită acută ori subacută, o anexită la 
femeie, o peritonită difuză, o pancreatită acută, un infarct mezenteric, o 
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torsiune de organ sau tumoare (în aceste cazuri, vărsăturile nu atenuează 
durerile ba au chiar efect deprimant asupra mersului fenomenelor pato- 
logice); 

— în fine, cînd cadrul simptomatic care este asociat vărsăturilor este 
larg, amplu, sever, cuprinzînd în afară de durerile mai înainte menţionate 
şi o afectare serioasă a stării generale cu febră, adinamie, deshidra- 
tare, stare de şoc etc. atunci substratul este cu siguranță foarte grav; tre- 
buie trecută în revistă întreaga patologie abdominală în primul rind 
(apendicită, colecistită, anexită, peritonita, pancreatită, sarcină extraute- 
rină ruptă, alergie digestivă sau abdominală difuză, ocluzie intestinală, in- 
farct mezenteric, torsiune de organ sau tumoare ş.a.m.d.), apoi pusă pro- 
blema unei intoxicații acute grave exogene (cu arsenic, oxid de carbon, 
săruri de cupru, zinc ș.a.) sau endogene (insuficiență hepatică, renală, dia- 
bet acidozic), o infecție emetigenă (meningită acută, infecție paratifică, 
scarlatină în primele zile, malarie, tuse convulsivă, trichinoză, tubercu- 
loză avansată emetizanta). 

C În sfîrșit, produsul vomitat, conținutul materiei eliminate prin vo- 
mă, poate spune și el, uneori destul de mult, cu privire la etiologia var- 
săturilor: 

— vărsăturile alimentare exprimă de obicei o indigestie, o gastrită 
acută, un puseu ulceros sau o stenoză pilorică (deci substrat gastric); cu 
menţiunea că în stenoza pilorică vărsăturile se repetă iar alimentele din 
conținut sînt mai vechi, ingerate cu multe ore înainte (în cazul steno- 
zei compensate încă) și chiar cu mai multe zile (în caz de stenoză pilo- 
rica decompensata, atonă, cu dilatație gastrică şi evacuare incompletă, cu 
reziduu îndelungat), mai rar: o intoxicație sau o colecistopatie, 

— vărsăturile mucoase trădează de obicei, un proces gastric sau de 
excitație gastrică; o gastrita acută (de indigestie, de chef, spre exemplu) 
sau cronică (mai ales etilica, dar poate şi uremică); mai poate trăda un 
cancer gastric (la etilici este cunoscută așa-numita pituitü  matinala, 
pseudovărsătură mucoasă simplă; iar la canceroşi, așa-numita apă cance- 
roasă, emisă dimineața aproape fără efort); în fine, la femeie (mai ales 
cind vărsăturile se repetă, persistă) nu trebuie uitată sarcina; 

— vărsăturile apoase sau bilioase trebuie să evoce posibilitatea unei 
afecţiuni biliare (de altfel, așa se prezintă în colica biliară), apoi o even- 
tuală stenoză intestinală înaltă, în fine, o peritonită acută (în aceasta, 
apar aşa-numitele vomismente poracee, verzui, ca prazul); 

— vărsăturile fecaloide atrag atenția asupra unei fistule gastro-colice 
(cînd s-au produs acut, intempestiv) sau asupra unei ocluzii intestinale 
joase, terminale, colosigmoidiene spre exemplu, ajunsă într-o fază avan- 
sată, finală (după ce cîteva zile conţinutul vărsăturilor a fost, pe rînd, 
alimentar, apos-bilios, apoi tot mai murdar şi mirositor, în raport cu di- 
versele niveluri digestive care s-au succedat); 

— 0 Vărsătură purulentă, fenomen rar, puţin obişnuit, semnalează 
golirea prin vărsătură a unei colecții purulente (dar unde este aceasta 
râmine de precizat: poate în căile respiratorii, fiind vorba în realitate de 
o vomică; poate în mediastin, poate în stomac dintr-o gastrită flegmo- 
noasă. rară; sau din vecinătate, dintr-un abces subfrenic etc. etc.); 
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— cît priveşte vărsătura hemoragică, aceasta constituie o formă spe- 
cială cu identitate şi denumire specială (hematemoză), care va fi studiată 
aparent, într-un capitol special; 

— cantitatea mare a unui produs de vomă expulzat deodată are o 
semnificație destul de clară, cvasipatognomonică; este vorba de o stenoză 
pilorică decompensată cu dilatatie gastrică atonă, în care s-au adunat 
alimente şi secreție gastrică de mai multe zile! (mai izbeşte în atare caz, 
cum am mai spus, prezența de alimente ingerate cu multe zile mai îna- 
inte, mucus, resturi, lichid mult, fetiditatea etc.); 

— iar mirosul conţinutului vomat poate aduce și el indicaţii; în caz că 
este acru, acid, semnalînd prezența unei hiperclorhidrii, în caz că este rin- 
ced semnalind o aclorhidrie; cînd este putrid, semnalind ocluzia intesti- 
nului subțire (sau gastric+-pancreatic+-intestinal+ bilă); iar cînd este 
fecaloid marcînd ori o fistulă gastrocolică ori o ocluzie intestinală joasă 
ajunsă în stadiul final. 

Dar indicaţiile date de diferite caractere ale vărsăturii (pe care le-am 
analizat mai înainte) nu sînt decît relative, de orientare; și nu au decît 
o valoare limitată, ele indreptind doar către o eventuală, posibilă sau cel) 
mult probabilă, cauză. Nu trebuie luate așadar drept absolute. Diagnosti- 
cul nu trebuie făcut numai prin ele (decît cel mult, un diagnostic prezum- 
tiv, de plecare, care rămîne să fie verificat, precizat, confirmat sau infir- 
mat). 

II. Pentru diagnosticul etiologic al vărsăturilor este nevoie mai de- 
parte, să se adune date clinice şi paraclinice multe, suficiente pentru un 
diagnostic bine fundat, bine argumentat. De aceea este necesar a se trece 
la examenul clinic complet al bolnavului. Şi aceasta cu atît mai urgent, 
mai rapid şi cu mai mult simţ de răspundere, cu cît vărsăturile lasă să se 
vadă prin gravitatea lor, prin perseverenţă, rezistenţă şi prin consecin- 
tele fiziopatologice (deshidratare, hipotensiune, epuizare, oligurie, limbă 
arsă, emaciere) că substratul lor este constituit de o stare patologică gra- 
vă, care necesită urgență (înainte de decompensare biochimica a organis- 
mului sau înainte ca aceasta să devină ireversibilă). 

Examenul fizic al bolnavului (avînd în minte cele trei grupe de cauze 
posibile: digestiv-abdominale, neurocerebrale şi sensoriale, toxiinfectioase 
şi dismetabolice) se va axa mai întîi pe abdomen cu tubul digestiv (aci fi- 
ind sursa cea mai frecventă a vărsăturilor), apoi va lua în considerare cau- 
zele -endo- şi exotoxice eventuale, cauzele viscerale, dismetabolice şi in 
fine neurologice. st psihice. 

Din înterogator (dacă este bine condus) se pot căpăta uneori, anumite 
indicii, care să ducă prezumția mai departe: — dacă există o condiţie ali- 
mentară recentă semnificativă (chef, beţie, alimente suspecte), — o medi- 
catie suspectă de asemenea (morfină, ipeca ș.a.) sau — condiţii toxigene 
de lucru sau incidentale (fumat excesiv, atmosferă confinată, muncă ex- 
punind la toxice, arsenic etc.), — dacă există în trecut, suferințe digestive 
făcînd să se presupună o recrudescenţă sau o complicatie (ulcer gastro- 

duodenal, apendicită, colecistită, anexită la femeie, ocluzie intestinală 
etc.), — la femeie, care este situația menstruației (amenoree sugerind sar- 
cina), — starea psihologică a pacientului (izbucnire nevrotică, la femeie 
mai ales?; dar această supoziție rămîne valabilă numai după excluderea 
celorlalte cauze posibile grave). 
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Inspecţia generală rapidă, poate aduce şi ea unele revelații sau măcar 
provoca presupuneri: — faciesul poate sugera un sindrom peritoneal (supt, 
cu ochii infundafi, transpirat, cu cearcăne) sau toxic (palid, cenușiu) sau 
de suferinţă biliohepatică (subicteric); sau nevrotic (agitat, incoerent, cu 
mimică în distonie cu vărsăturile) — limba arsă, saburală, cu respiraţie 
fetidă semnalează o stare intestinală profund afectată, în prada microbi- 
lor autohtoni, în dismicrobism sever, toxigen, agresiv; iar o limbă roșie 
poate revela a scarlatină incipientă (in care vărsătura constituie un simp- 
tom inițial important); — febra atrage atenția asupra faptului că este 
vorba de o stare patologică infecțioasă (primară sau secundară, consecu- 
tivă; rămîne de văzut); — iar algiditatea relevă faptul că vărsăturile au 
ajuns la un stadiu de deshidratare și de consecinţe fiziopatologice mult 
avansate; — în fine, la femeie, o pigmentare a sinilor şi liniei albe poate 
îndruma de la început către diagnosticul (prezumtiv) de graviditate (care 
rămîne să fie confirmat prin mijloace clinice speciale; chiar dacă el este 
negat de pacientă, cum se poate întîmpla uneori). 


De importanţă capitală este examenul abdomenului (în el aflîndu-se 
de cele mai dese ori, sursa vărsăturilor): — privindu-l, se văd oare ondu- 
latii peristaltice prin perete? (care indică o stenoză pilorică compensată 
încă, sau o ocluzie intestinală); — palparea descoperă puncte viscerale du- 
reroase? (apendicular, colecistic etc.) sau contractură abdominală (peri- 
tonita?) sau formaţii anormale? (neoplazice, inflamatorii, ptoze, puncte 
herniare etc.), — tuşeul rectal şi vaginal la femeie aduc anumite date 
utile? (anexită, sarcină normală sau extrauterină ruptă, peritonită sau 
pelviperitonita etc.); — sau poate numai unele semne indirecte, servind 
doar ca puncte de plecare pentru unele diagnosticuri (splină mare, ficat 
mărit sensibil, ridicînd probleme de hepatopatii, infecţii, patologie siste- 
mică etc.). 

Sistemul nervos nu trebuie uitat, căutînd în primul rînd semne menin- 
geale şi de hipertensiune intracraniană (mai ales dacă pînă aici nu s-a 
ajuns la un diagnostic sau măcar la o orientare satisfăcătoare). De aseme- 
nea sistemul vestibular. Şi împreună cu ele, o scrutare măcar superficia- 
lă, în psihologia bolnavului (mai ales dacă este vorba de o bolnavă): sta- 
rea psihică de moment şi de fond (contrarietati, stres, depresiune, labili- 
tate neuropsihică și vomitivă etc.), eventuale stigmate neuro-psihice (de 
isterie, psihoză obsesivă, anxioasă etc.). 

Şi încă un lucru, de neneglijat: a se vedea de către medic, produsul 
vomitat (care trebuie deci păstrat, pentru arătare). Căci nu se poate pune 
bază pe deseriptiile făcute de către bolnav sau anturajul lui (descriptii 
deseori incoerente, neclare, fanteziste chiar; uneori chiar intenționat ero- 
nate!). 

III. În fine, concomitent este pus în mişcare laboratorul, precum și ra- 
diologia: — examen radiologic abdominal, pe gol (în caz de vărsături acu- 
te + suferinţe abdominale; ocluzie? perforatie?), apoi al tubului digestiv 
cu bariu (afară numai dacă clinica nu ridică problema unei peritonite, 
perforafii ulceroase, ocluzii intestinale); — dozajul ureii sanguine, probe 
de explorare. hepatică; — eventual. cercetare pentru paraziți intestinali 
(a copii mai ales); — urina pentru semne de atingere renală şi pentru 
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acetonă; şi în măsura sugestiilor clinicii: — fundul de ochi, — lichidul 
cefalorahidian, — sucul gastric eventual. Neuitindu-se: — hemoleucogra-— 
ma şi împreună cu ea — hematocritul şi — ionograma. 
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Mai există şi altă modalitate de abordare diagnostică a vărsăturilor; 
aceea a stilului lor evolutiv: — vărsături incidentale, apărute deodată, ca 
un fenomen intempestiv; — și vărsături repetate, în desfășurare cronică. 
Divizarea în două grupe sub acest raport poate ușura şi ea gîndirea me- 
dicului și orientarea spre cauza posibilă. 

Vărsături apărute intempestiv la un pacient pînă aci lipsit de ele, pot 
însemna o afecţiune acută incidentală, trecătoare sau pot însemna înce- 
putul unei afecțiuni de durată, care își marchează astfel debutul clinic. 
Poate fi vorba astfel, de-o indigestie, o gastrită acută, o intoxicație ali- 
mentară, — o intoxicație exogenă, de obişnuintA (fumat, alcool), de me- 
diu (CO, gaze), de industrie (arsenic), — o reacție alergică alimentară sau 
medicamentoasă. Mai poate fi vorba apoi, de — începutul unei afecţiuni 
severe (apendicită, colecistită, peritonită, ocluzie intestinală, tumoare ce- 
rebrală, encefalită ş.a.), — începutul unei stări toxice endogene (uremică, 
hepatică, diabetică), — unei boli infecţiose (scarlatină, febră paratifica, 
meningită), — un infarct miocardic, un sindrom Meniere, un proces fa- 
ringian, în fine mai poate fi în cauză — un stres nervos, o criză nevrotică 
(isterică, fobică), o stare de repulsie de ordin gastric sau sensorial (gusta- 
tiv etc.) sau — o sarcină la o femeie (atenţie!). 

Vărsăturile repetate, devenite un simptom cronic, marchează de obi- 
cei o afecţiune sau boală bine instalată, în desfăşurarea cronică evolutivă. 
Trebuie gîndit astfel, la eventualităţi ca: — afecţiuni digestive cronice (ul— 
cer, cancer de stomac, stenoza pilorică, colecistită sau apendicită cronică, 
paraziți intestinali), — o toxemie endogenă (insuficienţă hepatică sau re— 
nală, acidoză diabetică sau nutritionali), — o toxemie exogenă mai mult 
sau mai puţin frustă (tutun, arsenic, CO, gaze), — o stare dismedicamen- 
toasă (anticonceptionale, salicilati, digitală, cloral, antibiotice ş.a.), — o 

afecţiune neurologică cu evoluţie cronică (tumoare, encefalita), — o tu- 
berculoză emetizantü, — o sarcină (chiar ascunsă). Şi, in aceste direcți: 
trebuie, îndreptată cercetarea (după modelul dat în tabelul 74, 75, 76). 


TRATAMENT ' 


Două moduri de abordare terapeutică: etiologie şi simptomatic. 

Tratamentul etiologic este indispensabil (pentru că vărsăturile sînt 
doar un simptom și nu o afecţiune; mai mult încă, ele pot semnala o stare 
patologică foarte gravă). De aceea interesul soluționării cît mai rapide a 
problemei etiologice. De aceea, în caz că soluţionarea intirzie, că nu se dă 
ușor de firul conducător către substratul etiologic al vărsăturilor, este re- 
comandabilă internarea bolnavului în spital. 

Tratamentul simptomatic este şi el necesar: pentru că vărsăturile dacă 
se repetă, dacă nu se atenuează după cîtva timp, semnalează pe de o parte 
că este vorba de o stare patologică care nu este simplă, trecătoare, inci- 
dentală ci este în curs de desfășurare şi se anunţă a fi gravă; iar pe de 
altă parte obosesc pe bolnav, 11 slabese prin denutritie şi nesomn, prin 
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Tabelul 74 


O VARSATURA INTEMPESTIVA 
Cauze posibile 
Epic ani E Pol Ep e SE A 0....—.—....— 


I. Reacfie la circumstanțe -k cunoscute? 


Alimentare: indigestie, Exces alimentar? Chef? 
gastrită acută, Alimente indigeste, iritante, alterate? 
intoxicație alimentară, Băuturi alcoolice? iritante? 
reacţie alergică? Ingestie rapidă? (tahifagie?) 
Intoxicatie exogenă? alimente alterate, 
ciuperci 
Obiceiuri toxice? Fumat excesiv? alcool 
Substanțe toxice? Gaze toxice, eșapament arsenic, Co 
Medicamente? (toxic, alergic?) Opiacee, ipeca, digitală, antimetabo- 
liti etc.? 
Reactie de desgust,. scîrbă, repulsie? Miros, gust, vedere; amintire dezagrea- 
bilă? 
Reactie nevrotică? vărsătură intentionalö | Contrarietăţi, ceartă, isterie? stare fo- 
(frauduloasă?) bică? 
Rău de transport? Avion, barcă, tren? (informaţii, consta— 
tări) 
Excitatie faringiană intempestivă? Manipulare locală? Miros, gust rău? 
Insolatie, stare de şoc? Informaţii corespunzătoare, constatări 
Şoc emoțional, anxietate, nesiguranţă? ” e ” 
La femeie — graviditate? Interogator, examen general... 
II. Semn inițial, inaugural al unei stări patologice care se instalează (+ severă, 
urgentă?) 
Chirurgical: urgență, abdomen. acut? Totdeauna + durere abdominală vie, 
Peritonitü acută, de perforatie sau de pro- puternică + o stare de şoc 
pagare? în cadrul dramatic al unui abdomen 
sau simplă reacţie peritonitica? acut 
apendicită, colecistită, anexită acută? Severitatea “tabloului clinic (în care 
Ocluzie intestinală, stenozü pilorică? vărsătura ocupă un loc pe al doilea 
Infarct mezenterico-intestinal plan, mai totdeauna, primul plan fiind 
Pancreatită acută, ocupat de durere + starea de şoc) 
Torsiune de organ sau de tumoare impune diagnosticul sindromic de ab- 
Sarcină extrauterină + ruptă domen acut chirurgical 
Se impune internarea + tratament 
continuu 
Medical: 
Gastrită acută (+ alergici, toxică), | Unele cauze au tablouri clinice com- 
gastro-enterită? plexe şi semnificative: gastrite, ente- 
Colică hepatică, renală rite, colici, reacţie alergică. etc. 
Hepatită virală (incipientă sau + in- | Unele survin în circumstanțe lămuri- 
“ suficientö hepatică) toare, vechi diabetic care se decom- 
Nefrită acută (+ insuficienţă renală, pensează, vechi renal de asemenea 
uremie) Atenţie însă, la unele cauze neclare ini- 
Diabet decompensat, acidozic tiale: hepatită, nefritü acută iniţial, 
Volvulus gastric, hernie hiatală fixa- infarct miocardic (mai ales nedureros), 
tă + volvulus gastric, hernie hiatală (+ du— 
Infarct miocardic posterior, anevrism reri epigastrice), 
disecant, condiţii biochimice — menţionate 
Hiperhidratare celulară, deshidratare 
masivă 
e eine hipercalcemie, hipoclore- 
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Neurologice: 
Criză vestibulară?  tabetică? migre- 
noasă? 
Edem cerebral, hemoragie cerebrală, 
tumoare? 


Meningită acută, epilepsie? 


Infecţios: 


Toxiinfectie alimentară? botulism? 
Hepatită acută virală? 

Meningită acută? infecţii virale? 
Scarlatină! 

Tuse convulsivă, febră paratifică? 
Malaria? trichinoză? vărsături epide- 
mice? 

Tbe pulmonar avansat? 


Imtoxicafie exogenă: 
Fumat excesiv, alcool 
Gaze toxice, eşapament, CO, ciuperci, 
botulis, arsenic, cupru, zinc 


Medicamente: 
Opiacee, digitală, ipeca, antibiotice, 
anticonceptionale, 
antimetabolifi etc. 


Endocrin: 


Tireotoxicoză, Addison? 

Disovarie la femeie, afecțiuni gineco- 
logice 
Sarcină 
rină?) 


(-kdisimulatü? --extraute- 


Acţiune terapeutică intempestivă? 
Hiperhidratare celulară? 
La femeie — graviditatea! 


sau afecţiuni ginecologice 


Tabelul 74 (continuare) 


Cadrul neurologic: cefalee, amețeli 
etc.? (se efectuează un examen neuro- 
logic şi labirintic, complet). 


Trebuie să frapeze în primul rînd fe- 
bra, coexistind în tabloul clinic. 
Apoi tabloul general infecțios in care 
vărsătura este un semn de al doilea 
plan, într-un cadru clinic larg 

Sînt şi unele boli cu vome la debut 
(scarlatina, hepatita epidemicö, me- 
ningita) — deci atenţie! 

Există şi boala vărsăturilor epidemice 
(4-cefalee, mialgii, transpiratii), vi- 
rală? 


Atenţie la circumstanţele precedente, 
apropiate 

Interogator amănunțit, de viaţă, mun- 
că, condiţii de lucru, alimentaţie. 


De asemenea — atenție la farmacotera- 
pia precedentă: interogator patologic 
şi terapeutic 


Aspectul clinic trebuie să frapeze. Exa- 
men atent 
Interogator atent asupra trecutului pa- 
tologic 
Examen clinic. atent: 
gic etc. 


sini,  ginecolo- 


Atenţie la acţiunile terapeutice recente 


Atenţie, cercetare în acest sens. 


Tabelul 75 


O VARSATURA CARE SE REPETĂ 
Cauze posibile 


La femeie — sarcină? (normală? patolo- 


gică?) 
Origine digestivă? abdominală? 


Gastrită cronică, ulcer gastro-duode- 


nal, cancer gastric? 
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Primul lucru de cercetat! 


Coexistă alte tulburări digestive? (du- 
reri abdominale, balonări, modificări 
de scaun etc.) 


Gastrită alcoolică în primul rînd 


1 Malpozitii gastrice: hernie hiatală, 
: volvulus cronic? 
Stenoză piloro-duodenală? stază duo- 
denală? 
Diskinezii gastro-duodenale, spasm pi- 
loric, atonie gastrică 
Ectazie gastrică, ptoză gastrică, sto- 
i mac în cascadă 
i Diverticuli gastrici, diverticulite 
Pancreatite cronice 
Paraziti intestinali 
Afectiuni biliare cronice, diskinezii, 
colecistite 
Apendicită cronică 
Simple dispepsii gastro-duodenale, ne- 
vroze gastrice 
Alergie gastrică? intolerante alimen- 
tare 
Afectiuni  diafragmatice, hernii dia- 
fragmatice 
Aortită cronică abdominală 
La femeie anexite cronice, tulburări 
menstruale 
Origine neurologică? 
Hipertensiune intracranianü (encefa- 
lită hipertensivă, edem) 
Tumori cerebrale, hematom subdural 
Migrene, epilepsie 
Afectiuni ale trunchiului cerebral (in- 
flamaţii, tumori) 
[| Afectiuni otolabirintice, vestibulare 
Tabes? 
Tulburöri oculare de acomodare? (as- 
tenopie, astigmatism) 
Origine toxică? 
Tabagism, alcoolism cronic avansat 
Toxice de ambianţă, de lucru: arsenic, 
CO, plumb etc. : 
Insuficientü hepatică cronică (ciroze, 
hepatite cronice) 
d Insuficientü renală cronică. uremică 
zi 


(nefropatii, pielite) 
Diabet decompensat, acidozic 


Origine medicamentoasd? aler- 

gica?) 
La femeie — anticonceptionale. 
Digitalice, salicilati, izoniazide, hi- 
dergin, antimalarice, cloral hidrat 
(oral), emetină, oestrogene, opiacee, 
antibiotice, apomorfină, exces de vi- 
tamină D 


(toxică, 


Origine faringo-laringo-bronşică? 


Adenoidite cronice, otoantrite cronice 
Faringite granuloase, hipertrofie amig- 
daliană, de luetă 


30 — Baze clinice pentru practica medicală, vol. IV 


Vărsăturile apar în anumite circum- 


stante? (alimente, sau toxine) după 
un anumit orar? (ulcer, stenoze) 

Alimentatia bolnavului: cum şi ce mă- 
nîncă (tahifagie, insuficiență mastica- 
torie, condimente, alcool); orar regu- 
lat, neregulat? 

Senzatii postprandiale (balonări, greu- 
tate, dureri, colici, agitatie gastrointes- 
tinală?) 

Scaunul — regulat, neregulat, modifi- 
cări? paraziți? 

Apoi explorări paraclinice şi clinice 
Examenul abdomenului: atenție apen- 
dice, colecist!, 

Examen radiologic -+tendoscopie, chi- 
mice (digestii) 

Cercetarea sistemului bilio-hepatic (co- 
lecistografie, tubaj duodenal, teste he- 
patice) 

Cercetarea pancreasului (digestia intes- 
tinală prin studiul scaunului, sucul 
duodeno-pancreatic) 


Coexistă cefalee, migrene, amețeli, con- 
vulsii? 

Vărsăturile survin în anumite poziţii? 
sau neinsotite de greață? 

Coexistă tulburări auditive (labirint) 
de mers (tabes), tulburări oculare de 
acomodare? 

Examen neurologic complet 


Obiceiuri toxice la bolnav? (fumat, al- 
cool excesiv) 

Muncă în condiţii toxice? 

O suferință cronică hepatică, renală, 
diabetică cunoscută? 

Examen atent pentru ficat, rinichi: tes- 
te hepatice, uree 

Examene pentru diabet: glicemie, corpi 
cetonici 


Medicamente pe care bolnavul le ia 
obișnuit; pe care le-a luat în ultima 
vreme 

Atenţie la relații mincinoase: contra- 
ceptive, vomitive pentru slăbire, apoi 
la unele aparent anodine (digitalice, 
antibiotice, opiacee) 


Interogator asupra faringelui 
Examen al faringelui (ORL) şi pulmo- 
nar, clinic şi radiologic 
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'Tuberculoză avansată, hectică 
emetizantă) 


Origine endocrinohormonală sau umorală? 


Spasmofilie, tireotoxicozö, disovarie, 
tulburöri menstruale 
Hiperparatiroidie, hipoaldosteronism 
Hiperhidratare celulară, deshidratare 
masivă 


Origine psihică? 


Isterie, stări nevrotice? (mai ales la 
femeie) 

Psihoză maniaco-depresivü (in faze 
depresive) 

Schizofrenie 

Simple stări de dezgust (miros, gust, 
vedere) 

Reflexe condiționate, sugestie 

Stări psihice de contrarietate, stări 
fobice, ostilitate 


(tuse 1 
i 


Tabelul 75 (continuare) 


Aspectul general trădează o endocrino- 
patie? (hipertiroidism, disovarie). La 
femeie tulburări menstruale? 

Semne de spasmofilie? Consult endocri- 
nologic special 


Convorbire îndelungată cu bolnavul şi 
observarea lui repetată în comporta- 
ment pentru a depista 

— eventuale stări psihice de tensiune 
afectivă, 

— deviații psihice patologice (obsesive, 
fobice, sugestive, de autism, antipa- 
tie etc.), 

— deviații senzoriale, sexuale, 

— hipersensibilitate psihosenzorială 


Dezgust sexual, viață sexuală săracă 
Obişnuintö: vărsături habituale la ti- 
neri (Barski) prin viaţă neregulată, 
dezordini psihologice 


(dezgust rapid) tendinte morbide 
(anorexie mintală, dorința de a slăbi 
etc.) şi chiar tendinţa de a minți, 
exagera, specula. 


Tabelul 76 


ANALIZA CLINICA PENTRU DESCOPERIREA CAUZEL 
İNTR-O VARSATURA 


Anamnestic 


Legături circumstanfiale? 


Traumatism? (cerebral, abdominal) 

Călătorie? (tren, avion, vapor) —kinetoza? 

Expunere excesivă la soare? la toxice? (gaze, CO ş.a.) 

Un aliment sau medicament? (alimente alterate, netolerate, ciuperci, indigestie?) 

O masă rapidă? (rapid îngurgitată, foarte rece sau foarte caldă?) 

Concomitent cu alcool, beţie, fumat excesiv, miros sau gust neplăcut? O supărare 
în cursul mesei? 

Concomitent cu o:excitatie faringiană? (de la amigdale, nas, tuse emetizantă?) 

Concomitent cu menstruatia sau cu absenţa menstruatiei?, cu amețeli, vertije (ori- 
gine labirintică?), cu migrenă? 


Fond patologic cunoscut? sau deductibil din unele manifestări sugestive? 


Digestiv: gastritic vechi, ulceros, apendicular, esofagian-disfagic? constipat? hernie 
hiatală, volvulus? 

Viscero-abdominal: colecistic, nefretic, hepatic? 

Nevrotic: temperamental? sau/şi supus la stresuri, activitate încordată, contrariet3ti? 

Toxico-exogen: fumător excesiv, alcoolic, mediu industrial toxic? 

Toxice endogene: hepatic, renal, diabetic? 

Endocrinian: addisonian, tiroidian? femeie dismenoreică, disovariană? 

Alergic? erupții urticariene, intolerante alimentare? 

Femeie: sarcină? (menstruatie suprimată? alte manifestări?) 

+ dureri abdominale?: colecistite, apendicită? sau colică biliară, renală? sau perito- 
nită, ileus, infarct? 

+ amețeli puternice: sindrom Möniğ6re, proces labirintic, 
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+ erupții cutanate: intoxicație, alergie?, 


+ cefalee, hemialgie craniană: migrenă, tumoare sau alt proces cerebral?, 
+ diaree: origine intestinală (enterocolitică) sau toxică (uree, toxice exogene)?, 
+ disfagie: proces esofagian? 


+ tuse: tuse convulsiyă sau tuse emetizantă (tbc pulmonar avansat, tumoare pulmo- 
nară), 


+ durere precordială: infarct miocardic? sau poate numai angor (rar), 

+ slăbiciune extremă, amețeli: hipotensiune arterială? hipotensiune ortostatică? 

+ urină colorată intens + parestezii, pareze musculare, erupții: porfirinurie? 

fără greață: tumoare cerebrală? (uneori şi în alte procese cerebrale, vasculare etc.), 

la mişcări ale capului sau anumite poziţii ale lui: tumoare cerebrală? afectare labi- 
rintică? 

Raporturi cu alimentaţia 


Repetat periodic? imediat, semitardiv, tardiv: ulcer gastric sau duodenal; gastrită 
cronică (periodicitate nefixă) 

Caractere 

Explosive + fenomene vagale (transpiratii, 
ıb fără greață = central 

Cu greturi, sialoree, balonare = periferice 

Examenul obiectiv 

General 

Aspect de intoxicat (palid, tras, limbă uscată, încărcată): digestiv, uremic, hepatic, 
toxice exogene? 


— — addisonian, tiroidian, icteric? 
— — beat? 


— — cardiac în insuficiență? 

— — nevrotic? 

— — mitoman? inconştient, morbid, isteric? (teatralizare, bizarerii etc.) sau conștient, 

mincinos, fraudulos (pentru obţinere de avantagii). 

Femeie — pigmentări de sarcină? (cloasmö, mamele, linie albă) 

Facies — peritonitic, toxic, subicteric, nevrotic? 

Limba: saburală — digestiv: roşie — scarlatin3? 

Febra — infecţie digestivă, abdominală, cerebrală, generală? Atenţie: nu e debutul 
vomitiv al unei infecţii generale? (meningită, scarlatină, hepatită virală ş.a.?) 

Algiditate: deshidratare gravă 

Abdominal 

Balonare, unde peristaltice: ileus? 


Concomitent dureri vii: abdomen acut chirurgical? colici? (biliară, renală), colecistită, 
apendicită? 


Tuşeu rectal, vaginal... 
Nervos 


bradicardie, hipotensiune + lipotimii) 


Tulburări de vedere, de echilibru, mers, sensibilitate, reflexe? Craniu, nervi cra- 
nieni 


Examen neurologic amplu: (proces cerebral tumoral?) Atenţie! nu este debutul vo- 
mitiv al unei tumori cerebrale? 

Vestibular 

Ameţeli, crize tip Meniere? 

Teste speciale: Romberg, deviații în mers, braţe etc., nistagmus? 

Aspectul conținutului vărsăturii 

Alimentar + sînge? (indigestie, gastrită, ulcer, tumoare?) 


Poraceu — apoi fecaloid? (ileus în porţiunea terminală, avansat: sau fistulă entero- 
sau cologastrică? 


+ Puroi (gastritü flezmonoasă, abces perigastric deschis în stomac?) 
+ Bilă (proces biliar, duodenal?) 


Acid sau alcalin? starea alimentelor ingerate anterior (digerate, alterate?) 


Cantitate! cînd este foarte mare: dilatatia acută gastrică? stenoză pilorică decompen- 
sată cu dilatatie gastrică aţonă? 


30* 
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Tabelul 76 (continuare) 


Examene paraclinice şi de specialitate. 


Examen radiologic pe gol: ocluzie intestinală? perforatie gastrică cu pneumoperito- 
neu? hernie hiatală? proces toracic? 

Singe: uree, glicemie + corpi cetonici, teste hepatice; + hematocrit, ionogramă (pen- 
tru eventuale consecinţe). 

Vestibular: probe exploratoare speciale 

Fund de ochi: edem papilar? (tumoare cerebrală)? granulatii tbc (meningită tbc?) 


Scaun: diareic = enterocolită, uremie, toxice exogene? paraziți intestinali (ouă)? 

Urină: pigmenţi biliari = procese hepato-biliare; semne de afectare renală? (cilindri 
etc.) sau de litiază?; porfirine >? 

Eventual: ecg (infarct miocardic?), eeg (proces cerebral?), 

După nevoie: examen ORL, vestibular, neurologic, ginecologic, psihiatric. 


pierderi de lichide şi de substanțe componente ale organismului, 11 deshi- 
dratează, îi perturbă homeostazia producînd diferite dezechilibre biochi- 
mice endogene (dishomeostazie, dishidremie, diselectrolitemie). 


Medicamentele antiemetizante, antivomitive, de care dispune azi tera- 
peutica (din trecut şi noi — moderne) sînt destul de numeroase: 


— din cele mai vechi, potiunea Rivieri 1 şi II, apa cloroformată, Va- 
lidol (valerianat de mentol), eter în perle, soluție suprasaturata de sare, 
clorura de calciu în apă, atropinice, hioscina, scopolamină, barbiturice; 


— iar dintre medicamentele moderne, 4 grupe principale (fenotiazine, 
derivați din benzamidă, antihistaminice, parasimpaticolitice) şi 2 grupe 
accesorii (simpaticomimetice, barbiturice), fiecare: din: ele ou numeroase 
derivate, comercializate sub nenumărate denumiri (Torecan, Emetiral, No- 
zinan, Primperan, Reglan, Tigan, Dogmatil, Dramamine' sai unele din 
produse fiind deja depășite, de altele care mereu apart": 

Detalii, în tabelul 77. ben 


İn aplicarea practică trebuie să se ţină seama de 'cîteva date; cu privi- 
re la medicatia care a fost menţionată. Acţiunea antiemetizantă a diver- 
selor medicamente este inegală: ea depinde şi de 'substratul vărsăturilor 
și de o anume reactivitate individuală, care diferă de la un individ la al- 
tul și este imprevizibilă. Pe de altă parte, toate medicamentele în genere, 
produc o mulțime de efecte nedorite negative, care le îngreuiază aplicarea. 
Atropinicele produc uscarea gurii, midriază cu tulburarea vederii, tahi- 
cardie. Hioscina poate crea euforie prin stimulare cerebrală. Fenotiazinele 
produc hipotensiune, somnolenţă, tremurături, fotosensibilizare, icter, dis- 
crezii sanguine ș.a. Metoclopramida, (respectiv Primperan, Reglan), acce- 
lerează golirea stomacului dar produce diferite distonii viscerale neplă- 
cute etc. De aceea nu se poate proclama superioritatea. absolută a unuia 
din medicamente (dovada este şi faptul că există att de multe în farma- 
copee şi că mereu este anunţată apariţia altora). Şi pentru aceleaşi motive 
formula aplicării mijloacelor farmacoterapice este aceea de a încerca cu 
unul sau cu altul pentru a găsi pe cel mai nimerit, la bolnavul respectiv 
(începînd prescripfia bineînţeles, cu medicamentul cel mai adaptat teore- 
tic şi mai superior cunoscut). 


Este bine, să se procedeze, în genere, în primul rînd în raport cu gra- 
vitatea aparentă a vărsăturilor, apoi cu substratul lor etiologic, cu cauza 
lor şi cu mecanismul lor de producere. 
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În vărsături aparent puţin grave, incidentale, de cauză gastrică mai ales 
(indigestie, gastrită) se poate începe cu medicamentele vechi, curente: cu 
potiunea Rivieri 1 şi II (cîte o lingură din fiecare, repetat); sau cu po- 
țiunea cu apă cloroformată şi stovaină (la fel ca administrare: cu lingura 
repetat); cu cîteva perle de eter sau cu cîteva picături de Validol pe za- 
hür (repetat de asemenea). Poate să ajute uneori, sifon rece in inghitituri 
repetate sau bucăți de gheaţă înghițită încet, treptat; precum și aplicații 
reci sau calde-fierbinti pe regiunea epigastrică. În fine, cîteva linguri, în- 
ghitite repetat, dintr-o soluţie foarte concentrată de sare de bucătărie 
(după fiecare lingură se ia o lingură de apă, pentru a desăra gura) sau 
cîte o linguriţă dintr-o potiune de clorură de calciu 200/0 in apă. 

Dacă vărsăturile sînt severe, continui, incoercibile, se recurge la me- 
dicatia forte, modernă, chiar de la început; folosindu-se mai ales supozi- 
toare sau injecții (dacă administrarea orală este dificilă şi ineficientă): 
Emetiral, Reglan, Romtiazin (din medicamentele de la noi), apoi Clor- 
promazin sau Fenergan. Un bun mijloc auxiliar îl constituie respiratille 
adînci repetate, rare, cu o expulsie expiratorie bună. De asemenea mij- 
loace de deviere a atenţiei bolnavului, de antrenare a interesului lui în 
altă parte. 

İn vărsăturile din stările de rău de transport, se folosesc antihistami- 
nice, scopolamina şi hioscină, ciclizină; dar nu fenotiazine, care nu au 
efect in aceste vărsături. 

İn vărsăturile gastrogene, de indigestie, gastrită acută, este bine să se 
lase (şi chiar să se favorizeze evacuarea completă a stomacului), eventual 
să se procedeze la spălarea lui (fie cu sonda, fie mai simplu prin ingera- 
rea de apă caldă sau ceaiuri calde). Mai departe, se recurge la mijloacele 
vechi (poţiunea Rivieri, potiune cloroformostovainizată, Validol etc.) şi 
numai în caz de rezistență se apelează la fenotiazine, la Clorpromazină, 
Emetiral, Torecan. 


İn sindromul Meniğre sint utile hioscina şi scopolamina, apoi ciclizi- 
nele, antihistaminicele. 

İn vărsăturile uremice sau acidozice ale diabetului se pot administra, 
pentru a obține ușurări, clorpromazina, proclorperazină, ciclizina (care nu 
sint contraindicate în insuficienţa renală şi nici in acidoză). Luminalul 
poate fi şi el de folos (rectal, injecții). 

İn vărsăturile din. tumorile cerebrale și din edemele cerebrale din en- 
cefalopatia hipertensivă, medicamentul indicat este proeclorfenazina; dar 


de utilitate sînt şi diureticele moderne (în special furosemida) pentru a 
scădea presiunea intracraniană. 


S İn vărsăturile din ,intoxicatit alimentare sau cu substanțe chimice, 
vürsüturile din febrele paratifice, meningite, colici hepatice sau renale, 
ocluzii intestinale, peritonite, nu se pierde vremea căutînd soluţii anti- 
emetice ci se trece de urgenţă la terapia de bază. 


O dificilă problemă terapeutică o constituie tratamentul în vărsăturile 
gravidice. Nu există pînă acum soluţie ideală, sigură; o metodă de trata- 
ment universal valabilă. De aceea trebuie încercat cu răbdare, pe rînd di- 
feritele medicamente și metode care s-au recomandat. Și sînt destul de 
multe, dovadă a relativităţii lor. S-au propus, s-au folosit şi se folosesc 
incă, în parte, astfel: luminalul, bromurul de sodiu, clisme cu eloral, su- 
pozitoare cu beladona, prafuri cu anestezină (anestezină 0,30 g + codeină 
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Tabelul 77 


ANTIVOMITIVE 
L Cu acțiune periferică 


Apă cu gheaţă, sifon, apă minerală 

Apă cloroformată 4 stovaină, novocaină, 
anestezină 

Potiune Rivieri A şi B (CO, efervescent) 

Perle de eter, bomboane cu anestezină 

Tinct. de iod 2 picături in apă 

Preparate de mentă, melissa şi alte car- 


În vărsături de origine gastrică 
(indigestii, gastrită acută, cronică) 


Mai ales în vărsături din distensia 


minative intestinală 
Efect periferic mai au: 
Parasimpaticoliticele (atropină, beladonă, scopolamină) — prin acţiune asupra 


terminatiilor nervoase din mucoasa gastrică. 


Neurolepticele şi antihistaminicele — care au şi un efect 


selor digestive. 


TI. Cu acţiune centrală 


local asupra mucoa- 


Fenotiazine — În genere, în văr- Se pot produce: Contraindicaţii: 
neuroleptice sături de cauze Sedare intensă, 
diferite: somnolenţă, 
Clorpromazina — tulburări hipotensiune, — abdomen acut 
(clordelazina) gastrice, reacţii extrapi- (mai ales chi- 
intestinale, ramidale, irita- rurgical), 
Levomeproma- — după medica- De gastrică, — insuficienţă 
zina (nozinan) mente, opera- ictere, colecis- hepatică, 
ție tite, LED, 
Proclorperazina — după iradiere, hipertensiune — boală ulce- 
(emetiral) malignă, reacţii roasă, 
Tictilperazina — prin disfunc- cutanate diverse, — stări psihice 
(torecan) til hepatice, agranulocitoză depresive, 
Metoperazina — prin uremie, — epilepsie, 
eclampsie, 
Perfemazin + prin rău de — sarcină (doar 


mişcare, sin- 
drom Mânitre 


in extremis) 


Recomandabil: administrări pe perioade scurte, apoi pauze sau schimbare pen- 


tru a evita efectele negative. 


başun ee e PS eeeeeemeeg 


Derivați din benzamidă 


Metoclopramida Voma postope- Se pot produce: Insuficienţă re- 
(Primperan, ratie, iradiere, somnolenţă, tul- nală, parkinson, 
Reglan) Medicamente burări extrapira- stări de agitaţie 

Timetobenzamida | Voma de sarcină midale, 

(Tigan) (4 piridoxină) spasme faciale, 

Meperid torticolis 

(Dogmatil) 


Metoclopramida este considerată de foarte multi, drept preparatul cel mai bun. 


Antihistaminice 
Prometazina Efect parasimpa- Dar se produce: Conducători auto 
(fenergan, ro- ticolitic central somnolenţă, 
mergan) + labirint hipotensiune 
Dimenhidinal În vărsături de (corectare + efe- 
(Dramamine, origine vestibu- drină sau + 
Vomek A) lo-labirintică amfetaminö, co- 
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feină) 


Metopirazina mai ales; rău 


(Vogalen) de mişcare; sin- 
Benadryl, ciclizi- drom Meniere, 
na, itinerol sarcină 


Efectul antihistaminicelor este mai slab decît cel al fenotiazinelor. 


Eng 


Scopolamina. Parasimpaticolitice 


Skopes, Buscopan | Mai ales în rău Uscarea gurii, 
de mişcare, M€- tulb. vizuale 
niere (+ amfe- 
tamină, efectul 


mai bun) 

Simpaticomime- 

tice 

Efedrina Mai ales în rău 
de transport 

Amfetamina (4 atropină, sco- 
polamină, anti- 
histaminice) 

Barbiturice 

Fenobarbital Mai ales la emo- 


tivi, anxioşi 


Efectul este mai bun atunci cînd se întrebuinţează asociaţii medicamentoase 
din mai multe categorii (unele au fost semnalate mai sus). Sint în comerţ o mul- 
time de asemenea asociaţii: Agirax, Tanganil ş.a. 


fosforică 0,02 g + zahăr 2 g pentru un pachet, de luat trei pe zi), absor- 
bante intestinale şi dezinfectante (cărbune medicinal şi Mexaform sau 
Saliform). Mai departe: insulină asociată cu ser glucozat şi ser fiziologic; 
vitamina C în doze mari injecții; vitamină C + vitamină B,, vitamina Bə, 
extracte de ficat injectabile; progesteron; o asociaţie complexă constind 
în vitamină B, + vitamină E + bromhidrat de scopolamină + pentabarbi- 
turat sodic, în supozitoare; sau o alta constind în Clorpromazină + Fener- 
gan + sulfat de magneziu în injecții intravenoase. Exerciţiile respiratorii 
cu inspiraţii-dar mai ales expiratii profunde sînt de asemenea de folos de- 
seori (cu condiţia de a fi efectuate regulat, perseverent, conştiincios). În 
fine, s-a mai recomandat, de mulţi autori, psihoterapia (unii. susţin chiar 
că vărsăturile gravidice au mai totdeauna un substrat psihic sau măcar o 
componentă „psihică. importantă); o psihoterapie comună, de bun simţ, 
efectuată de către medic prin autoritatea şi personalitatea lui, prin cu- 
vinte bune de încurajare şi sprijin afectiv etc. (căci, adaugă autorii men- 
tionafi, acţiunea medicamentelor 'este în atari vărsături, tot de ordin psiho- 
terapie; de aceea atitea succese şi insuccese ale aceloraşi medicamente). 


Lə 


İn fine, chiar sub tratament, vărsăturile se cer a fi urmărite, pentru a 
se: preîntimpina, pe cît este posibil, unele consecinţe eventuale (care pot 
fi foarte severe) sau a le contracara atunci cînd s-au produs. Se pot pro- 
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Tabelul 78 
INDICAȚII ALE ANTIVOMITIVELOR ÎN RAPORT CU CAUZA 
VĂRSĂTURILOR 


H 


Cauze ale vărsăturilor Altele 


Antivomitive 
periferice 
Fenotiazine 
Benzamidice 
Antihista- 
minice 
Para- 
simpatico- 
litice 
Barbiturice 
Simpatico- 
mimetice 


Vărsături de cauză 
digestivă ++ + ER ok i 


Vărsături de cauză 
hepatică > 


Vărsături centrale: 
hipertensiune intra- 
craniană, == 
migrenă, aa 
emoţionale, + Psihoterapie 


+ Furosemid 


V. labirintice: Meniere, 
b. transporturilor ” Nu + == + 


V. de cauză medicamen- + = 

toasă: digoxin, opiacee, 

anestezice, pilule anti- kb + sf 
concepţionale,. DarCOot- + 

ce, antitumorale, ira-l Nu + 

dieri cu raze X Nu + 


V. uremice, din acidoza İ 
diabetică: — rk: OR au 


m oranı Psihoterapie, 
NV: din sarcină əv Hz zı r izölare ğ 


duce astfel: complicatii mecanice, complicafii nervoase şi neurovasculare, 
complicatii dismetabolice. 

Complicatiile mecanice posibile sînt: — fenomene de aspirație in apa- 
ratul respirator (tuse spastica, cianoză, asfixie, necesitind intervenție me- 
dicală de urgenţă, pentru desobstruare; sau pneumonie de aspirație, con- 
secință mai tardivă), — ruptură de stomac cu peritonită acută consecuti- 
vă, ruptură: de esofag (sindrom Boerhaave), hemoragie esofagiana (sin- 
drom: Mallory-VVeiss), — hernii (externe: ombilicală, inghinoscrotală ş-a. 
sau interne; diafragmatice ş.a.). 

Complicatiile nervoase şi neurovasculare posibile sînt: — ictus („ictus 
vomatorius*), sincopă, colaps vagovasal; şi ele destul de grave. 

Iar complicațiile dismetabolice, “care sînt cele mai frecvente (curente 
chiar) şi destul de periculoase Şi ele, sînt: — tulburări apoase şi electroli- 
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tice şi anume, deshidratare (care poate merge pînă la exsicoză), alcaloză 
hipocloremică, hipocalcemie (care sub raport clinic se poate exterioriza 
prin crize de tetanie), hipokaliemie (care clinic se poate suspiciona în caz 
de astenie şi chiar pareze musculare, fie în membre, fie intestinale); şi 
mai departe, hiperazotemie cloropenică, cetoză secundară, denutriţie. 

Evident că în caz de vărsături prelungite, continue, incoercibile, deci 
amenințătoare, este bine ca pacientul să fie internat în spital, unde com- 
plicaţiile mecanice sau nervoase pot fi tratate imediat, cu extremă ur- 
genţă, iar cele dismetabolice pot fi urmărite prin laborator şi contracarate 
înainte de a deveni ireversibile. 


Addendum 


Greata simplă, neurmată de vărsătură, redusă numai la senzația subiectivă ne- 
plăcută de dezgust, scîrbă, silă, dar + impresia iminentă de a voma (senzaţia, de 
gol in epigastru şi de strictură faringo-esofagiană, la baza gitului + transpirafie 
mai ales facială 4+ salivatie) poate apare, aşa cum am mai menţionat, in majori- 
tatea condiţiilor patologice care generează vărsături; mai ales în cele de origine 
periferică, digestivă abdominală; mai puţin sau deloc în cele de origine centrală 
directă (lipseşte în genere în procesele cerebrale şi mai ales în tumori cerebrale). 

İn fata unui pacient chinuit de greață este bine a gîndi mai ales (în primul 
rind) la: — o origine medicamentoasă? (digitală, ipeca, emetină, anticoncepfionale 
la femeie, salicilati, antimalarice sai, — o origine toxică? (fumat excesiv cu into- 
xicaţie tabagică, alcool excesiv cu gastrită alcoolică, oxid de carbon în am- 
biantü ş.a. sau insuficiență renală uremică incipientă), — o origine visceroabdomi- 
nală ocultă? (apendicita cronică este uneori deosebit de mult generatoare de: gre- 
turi), apoi duodenul prin inflamații (duodenite catarale), staza duodenală, hiper- 
tonii etc., parazitii intestinali de asemenea, şi uneori chiar o colecistită latentă; 
— o origine senzorială sau psihică reflex-conditionatü (mirosuri sau imagini des- 
gustătoare, ori chiar numai amintirea lor); — origine labirintică (în cursul unor 
oscilaţii ondulatorii, pe un vapor sau în avion, + amețeală, vertije), — în fine, 
la femeie atenţie deosebită la sarcină eventuală! 


REGURGITAŢII. MERICISM. ERUCTATII 
REGURGITAȚIILE 


Reprezintă reîntoarcerea pînă în gură, a unei părţi din conţinutul sto- 
macului sau esofagului, fără voinţă, fără greață şi fără efort (prin aceasta 
deosebindu-se de vărsătură). 


Patogenic, două mecanisme posibile: — refluare prin prea plin, a conținutului 
supraincircat al stomacului sau esofagului; — perturbarea armoniei fiziologice a 
dinamicii normale a stomacului şi a sfincterelor sale, ducind la producerea de 
mişcări antiperistaltice şi la deschiderea cardiei, dar fără intrarea în acţiune a 
complexului muscular frenoabdominal, de presă abdominală, ca în vărsătură. 


Cauze, fie de ordin gastric, fie de ordin esofagian: — gastric: gastrite, 
ulcer gastric: sau duodenal (mai ales piloroduodenal), : stenoze  pilorice 
(compensate sau decompensate); sau simple dispepsii gastrice, simple nev- 
roze gastrice, simple distonii ale stomacului (atonie, dilatatie), uneori cu 
caracter episodic, incidental, alteori “mai de durată; intempestiv poate 
urma unei ingestii masive, lacome, cu boluri mari de alimente şi de aer; 

— esofagian: dilatatie prin obstacol mecanic sau spasm (la cardie cu 
deosebire) sau diverticul, 

Diagnosticul porneşte de la datele de anamneză, care pot deschide une- 
ori drumul (cînd manifestările conexe pe care le prezintă bolnavul sînt 
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caracteristice pentru a forma un sindrom clinic clar: de ulcer, cancer, ste- 
noză pilorică, gastrită, afecțiune esofagiană. Dar acest prim pas oferă doar 
o orientare în diagnostic, un diagnostic prezumtiv. 

O altă orientare o poate da natura şi caracterele regurgitatiei și anume: 
— Tegurgitafii acide semnalează originea gastrică şi sursa într-o afecţiune 
hiperstenică, hiperacidă (ulcer, gastrită acidă, dispepsie acidă) sau mai rar, 
o nevroză gastroesofagiană cu acidism (simplă perturbare funcţională, cu 
hipersensibilitate, a cardiei), — apariţia curînd după masă, cu expulsia 
unei mici cantităţi de alimente nedigerate (ci cel mult oarecum alterate), 
niciodată acide ci alcaline sau neutre, conținînd "uneori salivă şi/sau mu- 
cus în cantitate, trebuie să sugereze originea esofagiană a regurgitatiei, 
— iar apariţia dimineaţa, în gură, a unei ape cu gust fad, trebuie să ridice 
problema unei gastrite etilice (pituita matinală) sau a unui cancer gastric 
(apa canceroasă). 


Dar elementele de bază, de certitudine, pentru diagnostic le dau exa- 
menul radiologic, endoscopic şi de laborator (la care trebuie recurs: înce- 
pînd cu cel radiologic, care poate elucida substratul; continuînd cu cel de 
laborator, privind în prim rînd conţinutul regurgitatiei, apelind în cele 
din urmă la esofagogastroscopie, în caz că prin precedentele explorări nu 
s-a ajuns la un rezultat precis). 

În fine, în caz că nu s-a găsit o afecţiune organică care să explice re- 
gurgitatiile şi s-a rămas la diagnosticul de afecţiune disfuncțională (dis- 
pepsie, distonie, nevroză gastrică sau esofagogastrică), trebuie ca, în con- 
tinuare, să se: caute şi să se precizeze cauza acesteia: —'o afecţiune ab- 
dominală acfionind reflex? (apendicită, colecistită, anexită cronică ş.a.), 
— condiţii alimentare defectuoase? (tahifagie, supraîncărcare gastrică, 
șocuri afectiv-emotionale în cursul mesei?), — condiţii neuropsihice spe- 
ciale (stresuri nervoase, stări de tensiune emoţională sau mintală, de în- 
cordare ş.a. ducind la diskinezii şi distonii ale organelor respective?), — 
condiţii toxice? (abuz de fumat, de alcool etc.), — stări disendocrine? (cli- 
macteriu, hipertiroidism frust, etc. inclusiv graviditate?), — o stare aler- 
gică nebănuită, insidioasă? (față de unele alimente?). Amănunte mai multe 
la capitolul dispepsii gastrice. 

Tratamentul este pur etiologic: se adresează cauzei, afecțiunii de bază 
(de unde interesul descoperirii acesteia, neapărat). 


MERICISMUL (ruminatia) 


Formă specială de regurgitafie, mericismul constă nu numai în reîn- 
toarcerea alimentelor din stomac în gură, dar şi în reluarea masticatiei 
lor (adică într-un act asemănător “cu ceea ce constituie rumegarea, la 


bovine), 


Patogenic, este vorba de o disfuncţie gastroesofagiană, de o disarmonie a miş- 
cărilor normale ale stomacului și sfincterelor sale (ca. şi la regurgitatie), deseori 
însoțite de o hernie hiatală, dar legată, condiţionată şi combinată cu tulburări min- 
tale, uneori simple, caracteriale, de tip nevrotic, alteori grave de tip degenerativ 
(idioțenie, eretinism, senilitate), Pentru acest motiv, mericismul intră în rindul 
manifestărilor psihiatrice şi se rezolvă, diagnostic şi terapeutic prin psihiatru. Pot 
fi de folos spălături gastrice zilnice un timp, apol mese mici, repetate la interval 
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ERUCTAŢIILE 


Heprezintă expulsia pe gură, de gaze provenind din stomac sau din 
esofağ, 

Patogenic. două mecanisme posibile (ca şi la regurgitatii): — refluare prin prea 
plin de gaze, prin acumulare excesivă; — disarmonie funcțională gastroesofa- 
giană cu distonla cardlel, antiperistaltism gastric; la care se adaugă în mod obiş- 
hult o suprmaincărcare cu gaze a stomacului, şi aceasta prin două mecanisme po- 
sibile adică — înghițire excesivă de aer (aerofagie) în cursul ingestiei alimen- 
tare sau chiar în afara acestul act; sau prin dezvoltarea excesivă de aer in sto- 
mac, din alimentele aflate în el şi supuse unor procese de fermentație sau putre- 
face (mai ales dacă stomacul se află şi în distonie, în insuficiență evacuatoare, 
atonie, stenoză piloricü), 


Cauza, se înţelege, poate fi: — de ordin organic (stenoză pilorică, gas- 
irită anacidă-atonă, cancer gastric, hernie hiatală) + fermentafii gastrice, 
— de ordin disfunctional (dispepsie anacidă, atonă, achalazie esofagiana), 
— şi nu rareori are un substrat nevrotic, de tensiune nervoasă-mintală, 
de concentrare, de încordare (care însoţită de fumat mult, tahifagie, sa- 
livatie abundentă, eventual faringită cronică cu inghifire deasă şi cu mult 
aer, dă naştere şi la aerofagie şi la disarmonia funcțională gastroesofa- 
giană) sau un substrat reflex (în unele apendicite cronice, colecistite cro- 
nice, anexite ş.a. sau în graviditate la femeie), atenţie la colecist mai ales! 

Diagnosticul, cauzal. este, din motivele arătate, uneori relativ greu. 
Trebuie trecute în revistă: — modul de alimentaţie (alimente fermentes- 
cibile, băuturi gazoase în exces?) — masticatia şi deglutitia (dinţi defec- 
tuoşi? tahifagie, ingurgitare pripită, înainte ca masticafia să fie completă, 
alimentele fiind încă în bucăţi mari şi insuficient insalivate; fumat la ma- 
să, preocupări colaterale sau supărări, enervări în cursul mesei?), — ga- 
zele sînt mirositoare? (fermentafii, putrefactii în stomac, deci stază gas- 
trică prelungită); — se produce numai în anumite poziţii? (hernie hiatala? 
Picaturi gastrice?), — examen viscero-abdominal atent, anchetă psiho- 

ogică. 

Dar răspunsul diagnostic sigur îl dă examenul complet al bolnavului, 
clinic şi radiologic, precizînd dacă este vorba de o aerogastrie, afecţiune 
organică sau disfunctionala, gastrică sau la distanţă. 


SENZATIA DE ARSURI EPIGASTRICE, RETROSTERNALE 
PIROZIS. ACIDISM 


Patogenic, este condiţionată uneori de o hiperaciditate gastrică (în 
care caz corespunde denumirii de pirozis), alteori este independentă de 
aciditatea stomacului şi este condiţionată de o stare nevrotică a sistemului 
neuromuscular al cardiei și esofagului inferior (în care caz corespunde 
noțiunii și denumirii de acidism). 

Etiologie, două grupe mari de cauze: 

— afecțiuni gastroduodenale, organice sau funcționale, cu hiperacidi- 
tate a sucului gastric (ulcer gastric sau duodenal, gastrită hiperacidă, 
simplă dispepsie hiperstenicü de origine reflexă, toxică, endocrină ete); 

— simplă stare nevroticü a esofagului interior şi cardiei, fürü hiper- 
aciditate 1egatü de acțiuni psihosolicitante (tensiune de muncă, de încor- 
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dare, surmena)), de acţiuni psihostresante (emoftional-afective), mai tot- 
deauna pe un psihism special (emotivitate, susceptibilitate etc.), sau de 
impulse reflexe (duodenite, afecţiuni hepatobiliare, apendicită, verminoză 
intestinală, graviditate la lemeie); 

— nu rareori cauzele de mai sus se asociază, se însumează, legate 
fiind de diverse condiţii psihice (ca cele mai înainte menţionate), de con- 
ditii alimentare şi de existență (tahifagie, exces de alcool, condimente 
şi/sau de fumat, salicilati, stresuri în cursul mesei etc.), de o eventuală 
hernie hiatală, o esotagită, un ulcer esofagian. 

Pentru diagnosticul etiologic, trebuie precizată mai întîi categoria 
patogenică: este vorba de o hiperaciditate sau nu? Pentru care se re- 
curge fie la examenul de laborator al sucului gastric recoltat prin sondă, 
fie la o probă terapeutică ex juvantibus, adică administrare de alcaline 
şi urmărirea efectului clinic (se ameliorează arsurile sau nu?). În func- 
ție de rezultat, se etichetează: pirozis sau acidism. 

Mai departe, în caz de hiperaciditate-pirozis, se caută a se preciza 
afecțiunea condiţionată: ulcer, gastrită, simplă dispepsie? Anamneza poate 
da uneori indicii prin sistematica arsurilor (ritmicitatea lor prandială). Dar 
elementul de certitudine îl oferă radiologia, relevind o eventuală afec- 
tiune organică (ulcer, gastrita) sau înlăturînd-o (deci simplă dispepsie 
hiperstenică-hiperacidă); în care caz, mai departe rămîne de precizat sub- 
stratul acesteia, printr-o analiză clinică şi paraclinică amplă: dispepsie 
reflexă? (apendiculară, colecistică, anexială etc.) prin vicii alimentare sau 
medicamentoase (aspirină, corticoizi etc.?), prin abuz de muncă, concen- 
trare, surmenaj, stresuri psihice, stări de tensiune emotivă? de origine 
endocrină? (disovarie, Basedow etc.), infecțioasă? (bacilară ş.a.) etc. etc. 
(se va vedea în acest sens, capitolul dispepsii gastrice, în care chestiunea 
este tratată amplu). 

Iar în caz că aciditatea gastrică este normală sau chiar scăzută (în care 
caz este vorba de un acidism, de arsuri fără substrat hiperacid, cu sub- 
strat nevrotic prin hiperexcitabilitate şi hiperestezie a segmentului eso- 
fagocardial), analiza in vederea precizării substratului etiologic se con- 
centrează asupra psihicului şi condiţiilor neurotigene ale existenţei: con- 
ditii sociale, familiale, de muncă, psihotraumatizante? stresuri nervoase, 
tensiune psihică de activitate sau afectivă? temperament labil, excitabil al 
pacientului? Se mai cautA apoi porţiunea inferioară a esofagului, precum 
şi intestinul (viermi?), exces. de fumat, alcool, condimente? graviditate? 

Sub raport diagnostic se conchide astfel: — afecţiune organică gastrică 
sau duodenală (ulcer sau gastrită, precizîndu-se pe cît este posibil şi 
eventualele condiţii generatoare: alcool, fumat excesiv, greşeli alimen- 
tare, tensiune psihică etc.), — dispepsie gastrică hiperstenică (şi în acest 
caz precizindu-se pe cît posibil, substratul etiologic, adică reflexă, toxică, 
endocrină, infecțioasă etc); — acidism prin nevroză gastroesofagiană 
(făcînd şi în acest caz, efortul de a descifra condiţiile psihice generatoare) 
sau afectare a esofagului inferior (hernie hiatală, esotagită, ulcer). 

Tratamentul este subordonat atît condiției patogenice cât şi celei etio- 
logice (primară şi secundară); 

— neutralizante, anțiacide in caz de hiperaciditate; neurosedative, 
tranehilizante, antispasmodice, în caz de acidism; 
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— mal departe apoi, adaus de pansamente gastroduodenale şi regim 
in caz de ulcer, gastrită, afectiuni esofagiene; abordare terapeutică a sub- 
stratului etiologic în dispepsii şi al condițiilor psihogeneratoare în aci- 
dism. 


SENZATTA DE BALONARE, PLENITUDINE, GREUTATE 


EPIGASTRICA 
Patogenic, poate fi legată — fie chiar de distensia stomacului sau de 
alungirea lui verticală (mai ales dacă este şi hipoton), — fie de exage- 


rarea senzatici normale de plenitudine (adică o falsă senzaţie, conditio- 
nată de hipersensibilitatea mucoasei și musculaturii gastrice). 

Etiologic, o serie de afecţiuni gastrice, în genere cu caracter hipo- 
(hipoton, hipostenic, hipoacid): — gastrite hipoacide, hipostenice, — can- 
cer gastric; — stenoza pilorică ajunsă în faza de decompensare, de atonie, 
de asistolie gastrică; — stomac mic prin rezectie sau linita plastică; — 
aerolagie, aerogastrie; —  dispepsii. hipostenice, hipoacide, hipoftone, 
— atonie gastrică (dilatatie atona), — rar, şi în ulcerul gastric, cînd acesta 
este hipoacid sau se însoțește cu o colecistită, o duodenită a porțiunii 
II şi III. 

Mai departe, în dosul acestor stări patologice, organice sau doar dis- 
funcţionale, pot sta o mulţime de alte condiţii etiologice. secundare. care 
trebuie cunoscute şi ele şi trebuie luate în considerare atinci cînd se 
caută cauza unei senzaţii de balonare, greutate; epigastrică: — condiţii 
disalimentare (tahifagie, masticaţie defectuoasă-incompletă,; alcool, fumat 
excesiv, fumat la; masă, uz de alimente foarte reci sau foarte fierbinţi, 
momente. stresante în cursul mesei), — afecţiuni la distanţă, în abdomen 
mai ales, actionind reflex, creind disfuncţii secretorii dar mai ales; moto- 
rii, de tip hipoton, ale stomacului şi duodenului (apendicită cronică, 
colecistitö, anexite, ptoze viscerale, periviscerite ş.a.), — stări de tensiune 
psihică de suprasolicitare, sau emoţională. (surmenaj, conflicte, contrarie- 
Gu, griji etc.) — stări toxiinfectioase (insuficienţă renală cu uremis, 
tuberculoză astenizantă. ş.a.), — stări endocrine (hipotiroidie,. disovarie 
Sal — fumat excesiv, -stări de ințoleranţă alimentară sau medica- 
mentoasă, stări diatezice (gută, diabet), — graviditate la temei (nu tre- 
buie uitată această eventualitate!). 

Diagnosticul etiologic trebuie să dea răspuns așadar, la două ches- 
tiuni: — care este afecțiunea gastrică, care: condiţionează senzațiile res- 
pective şi — care sînt cauzele care stau la baza acestor afecțiuni? (res- 
pectiv: cauze primare, gastrice; şi cauze secundare, gastrogene). 

Mai în amănunt: — este vorba de o afecţiune gastrică organică? (gas- 
trit3, cancer, linită, stenoză pilorică decompensată) sau numai disfunc- 
tional4? (atonie gastrică zi: dilataţie + hipoaciditate dar fără leziuni parie- 
tale de gastrită, ulcer, aerofagie-aerogastrie; dispepsie hipotonă-hiposte- 
nică-hipoacidă), — iar mai departe, în dosul oricăreia din acestea, ce se 
află, ca factor conditional, din factorii: mai înainte enuntati? (condiţii 
disalimentare, afecţiuni reflexogene de la distanță, stări psihice, condiţii 
toxiinfecțioase, endocrine, alergice, medicamentoase etc.). 
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Pentru a da răspuns chestiunilor diagnostice, trebuie efectuată o 
anchetă clinică şi paraclinică amplă: — prin examen radiologic şi prin 
laborator se precizează dacă este vorba de o afecțiune gastrică evidentă 
şi evidenţiabilă; şi care este aceasta; dacă este organică sau numai dis- 


funcțională; — prin examen clinic complet al bolnavului (abdomen cu 
viscerele lui, inclusiv anexele la femeie; apoi plămîni, dantură, glande 
endocrine), — dar mai ales printr-o amplă analiză a alimentaţiei bolna- 


vului (obiceiuri alimentare, mod de mîncare pentru a descoperi even- 
tuale greşeli), a medicamentelor folosite, obiceiuri conexe (fumat, alcool 
ș.a.), a stării psihice de fond (temperament) şi de moment actual (ten- 
siune psihică, enervare, griji, anxietate, depresiune etc.), a condiţiilor 
de existență și de muncă (pentru a descoperi eventual în acestea, în 
relațiile sociale, sentimentale, condiţiile de ambianti etc. eventuale 
surse de distonie psihică care la rîndul ei să devină sursă de gastro- 
distonie). Cum se vede, o acțiune amplă, în care anamneza joacă un rol 
foarte important. 

Tratamentul trebuie subordonat cauzei primare (afecțiunea, disfunctia 
gastrică), adică stimulente, corective, carminative etc.; apoi cauzei se- 
cundare, (sedative, tranchilizante, hormoni, igienă alimentară etc.). 


HEMATEMEZA 


Este expulsia pe gură, de sînge provenind din tubul digestiv, după 
faringe. 

Tabloul clinic complet comportă: o senzație preliminară de greață şi 
nevoie de a voma (inconstante, neindispensabile însă), apoi apare sin- 
gele, asvirlit in sacade prin eforturi de vomă; sînge neaerat, compact, 
eventual alterat sau coagulat, amestecat cu alimente sau cu mucus 
gastric; uneori roşu (cînd este expulzat în masă, violent), alteori negru + 
în cheaguri (cînd a stagnat un timp în stomac). 

Cîteva varietăţi: hematemezele mari (chiar cataclismice) cu sînge roșu, 
fluid; hematemeze mijlocii, cu sînge fie roșu, fie mai închis, în cheaguri, 
fie amestecat; hematemeze mici, fruste, cu firișoare sau cheaguri mici 
amestecate cu alimente; şi chiar hematemeze inaparente, microscopice. 

Ca origine, hematemeza provine din stomac mai ales; dar poate pro- 
veni şi din esofag (mai ales esofagul inferior) și din duoden, iar patogenic 
poate fi produsă fie prin ruperea unui vas sau a mai multora, fie prin 
diapedeză eritrocitară, ca urmare a permeabilizării capilarelor respective. 

Etiologie, hematemeza poate fi datorită unei afecţiuni directe a por- 
țiunilor menţionate, din tractul digestiv sau unor suferinţe indirecte 
repercusive ale acestora (cauza primară fiind la distanţă sau de ordin 
general). 

Cauze directe sînt mai toate afecțiunile primare ale segmentelor diges- 
tive menţionate: esofagita, ulceraţii, tumori esofagiene; gastrite şi ulcere 
gastroduodenale, cancer gastric; duodenite; şi alte procese mai rare (corpi 
străini, bezoare, polipi $ş.a.), 

Cauze indirecte pot fi diferite afecţiuni ale organelor din vecinătate 
sau de la distanţă, care se repercutează asupra organelor digestive (asu- 
pra sistemului lor vasculoparietal mai ales): — din afecțiunile vecine, 


478 


ciroze cu hipertensiune portală şi varice esofagiene, splenopatii cu alte- 
rări ale vaselor splenice (tromboze, flebite etc.), afecțiuni visceroabdo- 
minale cu răsunet gastric (pancreatite, perigastrite, colecistite, epiploite 
şi chiar apendicite acute severe, sau aortite, anevrisme ale vaselor abdo- 
minale învecinate stomacului) ş.a. — iar din afecțiuni mai depărtate, 
hipertensiunea arterială și/sau ateroscleroza cu alterare a vaselor mici, 
insuficienta cardiacă congestivă cu mare stază venoasă în teritoriul abdo- 
minal, boli hemoragipare primitive sau secundare (hemopatii, insuficiență 
hepatică, renală, prin toxice exogene, afectare a sistemului nervos cen- 
tral etc.); acestea din urmă, mai rar. 

Diagnosticul pozitiv, de hematemeză este relativ simplu, ușor, în cazu- 
rile în care expulzia de sînge se face încadrată de manifestări conexe 
şi de circumstanţe semnificative: se poate afirma că este vorba de o 
hematemeză cînd asvîrlirea singelui se face sau s-a făcut prin eforturi 
evidente de vomă, fiind precedată sau însoţită de greturi şi de diferite 
tulburări digestive (ca dureri epigastrice, arsuri, balonare, greutate epi- 
gastrică) sau/și de anumite circumstanțe digestive (ca ingestie alimentară 
neadecvată, excesivă, traumatism local etc.); cînd există la pacient, un 
fond patologic digestiv, el fiind un vechi ulceros, cirotic, gastric, cu alte 
hematemeze în trecut (aceste date se adaugă, ca elemente de prezumție 
dar nu de certitudine, căci un vechi ulceros, cirotic ete. poate face şi o 
hemoptizie), mai sigur însă, cînd expulsia de sînge se însoţeşte de ali- 
mente mai mult sau mai puţin digerate sau alterate și cînd este acidă 
(are un miros acrişor iar hîrtia de turnesol este înroșită). 

Mai greu este însă, uneori, a hotöri dacă este vorba de o hematemeză, 
cînd manifestările conexe şi circumstantiale mai sus menţionate sînt 
şterse, nesigure sau lipsesc total. Atunci se pot comite erori de diagnostic. 
Pentru precizare trebuie recurs, în atari cazuri, la un diagnostic diferen- 
Hal, atent, eliminatoriu: — atenţie mai întîi, a nu greşi luînd drept sînge, 
alt produs roşu (suc de tomate ingerat mai înainte, sau sirop de afine, 
mure, sucul unei bomboane roşii etc., uneori acestea fiind ingerate şi 
asvirlite din stomac, alteori provenind din gură şi colorînd conţinutul 
unei vărsături incidentale), — atenție apoi a nu fi vorba de o hemoragie 
bucală, gingivală, nazală, faringiană, trecută prin faringe şi expulzată 
apoi prin gură sau chiar İnghitite şi expulzate apoi printr-o vărsătură 
(confuzia în acest caz, fiind şi mai uşor de făcut cu o hematemeză); — 
atenţie în fine, să nu fie vorba de o hemoptizie (căci deşi prin proveniență 
a singelui şi prin manifestări conexe, circumstantiale, de fond patologic 
etc. există numeroase elemente de diferentiere, se întîmplă mai rar, ca 
identificarea uneia sau alteia să nu se poată face uşor şi dilema diag- 
nosticului diferenţial să fie greu de rezolvat). 

Este nevoie așadar, pentru acest lucru (pentru diagnosticul diteren- 
Val, eliminator, servind de precizare diagnosticul pozitiv), de mare aten- 
ție şi vigilență în examenul bolnavului şi în judecarea faptelor, a mani- 
festărilor: — examen atent al cavității bucale, nasului, faringelui, com- 
pletat de suflarea nasului; — examen atent al produsului roşu expulzat, 
pentru a fi convins că este vorba de sînge şi nu de alt produs roşu, 
alimentar sau incidental (poate fi nevoie de ajutorul laboratorului); — 
examen atent al datelor clinice de antecedente, de circumstanţe în care 
a apörut expulsia de sînge, a manifestărilor conexe care au însoțit această 
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expulsie, pentru a tranşa dacă expulsia a avut o provenienţă pulmores- 
piratorie (daci a fost o hemoptizie) sau o origine digestivă (deci a fost 
o hematemeză). În acest sens, a se vedea și tabelul diferenţial diagnos- 
tic alăturat, in care sînt confruntate prin alăturare, datele servind dife- 
ventierii şi precizării diagnosticului. 

İn ultimă instanţă, în caz de nesiguranță, dacă expulsia a fost o he- 
matemeză sau nu: se pune ca pacientul să-și facă nevoia mare, într-o 
oală de noapte; şi dacă scaunul este negru, melenic, acest lucru vine să 
confirme originea digestivă (şi nu respiratorie) a singelui (rămîne totuși 
întrebarea: nu a fost sîngele înghiţit oare)? 

Se mai poate recurge apoi, la examenul radiologic (pe care azi, majo- 
ritatea medicilor îl fac chiar în plină hematemeză, avînd însă chirurgul 
alertat), atît al plămiînilor cît şi al tubului digestiv. 

Diagnosticul etiologic este şi el necesar pentru orientarea comporta- 
mentului terapeutic; fiindcă acesta deşi are o serie de principii Şi reguli 
şi mijloace generale, indiferent de cauza hematemezei, este în bună 
parte subordonat şi varietăţii etiologice, particularităților create de fon- 
dul etiologic al sîngerării. 

Date fiind numărul mare şi varietatea cauzelor posibile, se înțelege 
că descoperirea acesteia nu este totdeauna ușoară și comportă un efort 
mare de analiză clinică şi paraclinică, deseori. (Sînt şi cazuri publicate, 
cînd cauză sîngerării digestive nu s-a descoperit nici la intervenţia chi- 
rurgicalü: hematemeze criptogenetice!). 


Tabelul 79 
HEMATEMEZA 


Cauze posibile 


Afecţiuni ale esofagului, stomacului, duodenului 


Esofagite (catarale, corosive, ulcerative). Ulceratii simple, tumori, diverticule, va- 
rice esofagiene (cirotice, din tromboze splenice), sindrom Mallory-Weiss, sin- 
drom Boerhaave 

Gastrite acute sau cronice. (legate de eventuale. iritaţii cronice, actiuni corosive, 
agresiuni medicamentoase, sau autotoxice, uremice, arsuri, condimente, reacții 
alergice etc.) 

Ulcer gastric, cancer gastric, tumori benigne ulcerate, ţesut pancreatice ectopic 

Duodenite, tumori duodenale benigne ulcerate, bulbite, paraziți, malformații, ampu- 
1om vaterian etc. 

Alte procese mai. rare: traumatisme locale, corpi. străini inghititi, bezoari, linită 
plastică, polipi, tumori diverse ca schwanom, limfogranulom etc., volvulus gas- 
tric, hernie hiatală, hernie de mucoasă gastrică in duoden, tbc. sau lues gastric, 
boala Crohn gastrică, o colagenoză gastrică, diverticuli, angiom seromucos, ade- 
nopatie tbc fistulizatü în stomac, ruptură de anevrism în stomac, pancreas hete- 
rotopic, elastorhexis stomacal (Ehlers-Danlos), pseudoxantom elastic (Grönblad- 
Standberg), telangiectazia hemoragicü ereditarü (Rendu-Osler) şi alte malfor- 
maţii vasculare etc. 


Alte afecţiuni, apropiate sau la distanță, vepercutindu-se asupra esofagului, sto- 
macului, duodenului 


Kaz hepatice cu hipertensiune portală (+ insuficiența hepatică) şi cu varice eso- 
agiene 

Hernie hiatală (+ fixatö, A- momente de accentuare) 

Afectiuni viscero-abdominale acute sau cronice, cu momente de acutizare şi cu 


răsunet gastroduodenal parietal (pancreatite, colecistite, perigastrice, epiploite, 
apendicite acute severe cu ,,vomito negro" etc.) 


480 


EA 


| 


Tabelul 79 (continuare) 


Splenopatii cu fenomene vasculare splenice (tromboza venei splenice, arterită sau 
flebită splenică ş.a. apoi sindrom Banti, splenoparazitoze etc.) 

Procese vasculare perigastrice cu răsunet gastric (anevrism al aortei sau al vaselor 
gastrice şi duodenale, fisurate în stomac sau duoden; malformații vasculare de 
tipul celor mai sus menţionate; infarct al unor vase mezenterice, o pileflebită, 
un cavernom portal etc.) 

Procese patologice în cadranul abdominal superior drept, comprimind vasele re- 
giunii (adenopatie a pedicului hepatic, cancer pancreatic, perivisceriti subhepa- 
ticü etc.) sau o hemobilie posttraumatică, anevrismală, neoplazică. 


Procese patologice generale cu răsunet esofago-gastro-duodenal (determinări locale, 
reflexe, toxice, displazice etc.) 


Hipertensiune arterială și/sau ateroscleroză abdominală (cu afectare a capilarelor 
digestive) 

Insuficienţă cardiacă congestivü cu mare stază şi hipertensiune venoasă în vasele 
abdominale. Insuficienţă cardiacă hipodiastolică prin pericardită cronică. Stări 
de şoc. 

Traumatisme craniene, tumori, procese vasculare, inflamatorii, degenerative, mai ales 
in zona hipotalamică (mai ales encefalite virale, hemoragii etc.) 

Insuficiente respiratorii acute; decompensöri acute ale insuficientelor respiratorii 
cronice (probabil printr-un proces neurodistrofic Reilly) 

Insuficienta hepatică în cadrul unor hepatite acute sau cronice (prin afectare a ca- 
pilarelor digestive sau prin discrazie sanguină discoagulativă) 

Insuiicienţă renală cu uremie; foarte rar gută viscerală (Mugler), intoxicații cu OC 

Infecţii de focar (reacţie neuro-vaso-distrofică în mucoasa gastrică?); eventual in- 
fectii sistemice, virale mai ales; tbc poate. 

Arsuri întinse (efect histaminic, histotoxic, asupra mucoasei gastrice) 

Stări alergice cu reacţii alergice gastroduodenale (alimentare, medicamentoase etc.), 
cu efect capilaropermeabilizant 

Absorbţii importante de alcool + alimente, urmată de vărsături. şi hemoragii. eso- 
fago-gastrice (Mallory-Weiss) 

Anumite medicamente ca aspirina, fenilbutazona, indometacina, rauwolfia, cortizo- 
nice, anticoagulante; mai rar citostatice, antibiotice, sulfamide, diuretice, tiazi- 
dice sau acid etacrinic 

Boli vasculare distrofice; telangiectazia hemoragică ereditară (Rendu-Osler), mal- 
formaţii vasculare difuze, hemangiom cavernos, capilaropatie alergică hemo- 
ragică-purpurică (Sehönlein-Henoch), telangiectazii postraze X, angioreticulom 
(sarcom Kaposi) 

Boli de singe discoagulative: trombopenii purpurice, trombocitopatii, trombastenie 
(Glanzman), boala Willebrand, hemofilie, boala Christmas (hemofilia. B, deficit 
de factor IX), hipoprotrombinemie, fibrinogenopenie, coagulopatie de consum; 
apoi policitemie rubra vera, anemii megalocitare sau feriprive, leucemii (aces- 
lea din urmă, cu afectarea echilibrului fluido-coagulant), autosensibilizare eritro- 
citarö, 

Boli sistemice, cu răsunet vasculo-capilar sau discoagulativ: boli de colagen, neuro- 
fibromatoză Recklinghausen, feocromocitom, amiloidoză, mielom multiplu, sar- 
coidoză, displazie a țesutului elastic, — cutis hiperelastica (Ehlers-Danlos), 
elastoreea sistemaţizată, pseudoxantoma elastică (Ekbom, Grönblad-Strandberg) 


Cum. frecvența şi importanța cauzelor este inegală (unele cauze fiind rare şi chiar 
foarte rare), trebuie reținute, în primul rind, ca principale: — din prima 
grupă, ulcerul gastroduodenal, apoi gastritele (medicamentoase sau etilice mai 
ales), — iar din grupa a doua, cirozele hepatice, urmate de visceropatiile abdo- 
minale, splenopatii, procese vasculare (mezenterice, portale etc.) sau perivisce- 
ritice, — în al treilea rind, din grupa ultimă, insuticientele viscerale (cardiacă, 
respiratorie, hepatică, renală): medicamentele hemoragipare şi stările hemoragi- 
pare care nu trebuie uitate pentru măsurile terapeutice speciale: pe care ele le 
incumbö, contraindicind. în același timp, orice intenție chirurgicală. 
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Tabelul 80 


DIAGNOSTIC DIFERENTLAL 
Hematemeză — Hemoptizie 


CO N N E 


Hematemeză 


Hemoptizie 


Precesiune 


Greţuri, senzaţie de vomă 
Eventual senzaţie de greutate în epigastru 


Gidiliturö in git 
Nevoia de a tuşi 


Expulzia 


Cu eforturi de vomă 
Cu zgomotele speciale ale vomei 


Cu eforturi de tuse 
Eventual greutate în respiraţie, 
zatie de sufocare 


sen- 


Sîngele expulzat 


Neaerat, compact 

Alterat, digerat, coagulat 

sau amestecat cu alimente digerate, al- 
terate, 

sau amestecat cu mucus gastric, 

poate fi acid (neobligator) 


Aerat, spumos, greu coagulabil, alcalin 
Eventual, amestecat cu spută mucoasă 
sau muco purulentă, 

eventual negricios în cheaguri 


Datele de mai sus, oferă evasicertitudinea diagnosticului pozitiv 
Diagnosticul este întărit dacă se fac următoarele 


Constatări de laborator 


Produsul expulzat: resturi alimentare, 
mucus 

Şi constatări 
Anamnestic: 


Trecut digestiv, gastric, duodenal şi chiar 
biliar, hepatic, pancreatice 

sau suferinţe digestive actuale 

Fenomene asociate digestive: greturi, du- 
reri epigastrice, abdominale superioare, 
balonare, diaree 

La examenul obiectiv şi interogator spe- 
cial: un sindrom dispeptic conturat; 
eventual ficat mărit sau micşorat, splină 
mare, circulaţie colaterală, icter, facies 
teros 


La examenul radiologic digestiv eventual 
semne de afectare gastroduodenală. (Exa- 
menul radiologic este practicat azi, de 
maforitatea radiologilor, în plinü singe- 
rarel dar cu asistență chirurgicală pre- 
gătiță) 
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Produsul: celule din tractul respirator, 
microbi, mucus 


care urmează 


Trecut pulmonar (cunoscut ca atare 
sau revelat de analize, buletine etc.) 
sau suferinţe recente sau actuale 

Fenomene asociate respiratorii: tuse, 
dureri toracice, dispnee, expectoratie 


Semne de afectare pulmonară (exa- 
men fizic circumspect!) sau semne de 
afectare mitrală, de insuficienţă Car: 
diacă, de flebotromboză, de condiţii 
trombogene (sarcină, fractură, clino- 
statism îndelungat etc.) 

La examenul radiologic pulmonar, 
eventuale semne de afectare (chiar 
minime, chiar latente). Examenul rä: 
diologic pe cît posibil, la patul bolna- 
vului sau cu minimum de etorturi 
din partea lui 


DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL 
Hematemeză — Hemoptizie 


Hematemeză 


Hemoptizie 


Precesiune 


Greţuri, senzaţie de vomă 
Eventual senzaţie de greutate în epigastru 


Gidilitură în gît 
Nevoia de a tuşi 


Erpulzia 


Cu eforturi de voma 
Cu zgomotele speciale ale vomei 


Cu eforturi de tuse 
Eventual greutate in respiraţie, sen- 
zatie de sufocare 


Sîngele expulzat 


Neaerat, compact 

Alterat, digerat, coagulat 

sau amestecat cu alimente digerate, al- 
terate, 

sau amestecat cu mucus gastric, 

poate fi acid (neobligator) 


Aerat, spumos, greu coagulabil, alcalin 
Eventual, amestecat cu spută mucoasă 
sau muco purulentă, 

eventual negricios în cheaguri 


Datele de mai sus, oferă cvasicertitudinea diagnosticului pozitiv 
Diagnosticul este întărit dacă se fac următoarele 


Constatări de laborator 


Produsul: celule din tractul respirator, 
microbi, mucus 


Şi constatări care urmează 


Produsul. expulzat: resturi alimentare, 
mucus 
Anamnestic: 


Trecut digestiv, gastric, duodenal şi chiar 
biliar, hepatic, pancreatice 

sau suferințe digestive actuale 

Fenomene asociate digestive: greturi, du- 
reri epigastrice, abdominale superioare, 
balonare, diaree 

La examenul obiectiv şi interogator spe- 
cial: un sindrom dispeptic conturat; 
eventual ficat mărit sau micşorat, splină 
mare, circulaţie colaterală, icter, facies 
teros , 


La examenul radiologic digestiv eventual 
semne de afectare gastroduodenală, (Exa- 
menul radiologic este practicat azi, de 
majoritatea radiologilor, în plină sînge» 
rare! dar cu asistenţă chirurgicală pre- 
„ gütütə) 
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Trecut pulmonar (cunoscut ca atare 
sau revelat de analize, buletine etc.) 
sau suferinte recente sau actuale 

Fenomene asociate respiratorii: tuse, 
dureri toracice, dispnee, expectoratie 


Semne de afectare pulmonară (exa- 
men fizic circumspect!) sau semne de 
afectare mitrală, de insuficiență car- 
dach, de flebotromboză, de condiţii 
trombogene (sarcină, fractură, clino- 
statism îndelungat etc.) 

La examenul radiologice pulmonar, 
eventuale semne de afectare - (chiar 
minime, chiar latente), Examenul ra- 
diologic pe-cit posibil, la patul bolna- 
vului. sau cu minimum de eforturi 
din partea lui 


İn fine O constatare valoroasă pentru diagnostic 


în oala de noapte İn scuipătoarea bolnavului 

Scaunul bolnavului din ziua sau zilele | Expectoratul din ziua sau zilele care 
care urmează este negru (melenă), cer- urmează are mici cantități de singe 
tificind originea digestivă a sîngelui închegat :k spută mucopurulentă 
(„urma  hematemezei“). Atenţie numai, („coada hemoptiziei“) sau o sputA he- 
ca bolnavul să nu fi ingerat cărbune sau moptoică cu firişoare de singe 


bismut sau caltaboşi, mezeluri cu sînge 
sau afine etc. 


Este bine să se ţină seama de frecvența şi importanța deosebită a 
unora din cauze; şi cercetările să se îndrepte în mod deosebit înspre ele 
(ulcer gastroduodenal şi ciroză în prim rînd, apoi celelalte). Dar nici nu 
este bine a rămîne numai la cauzele principale şi a ignora sau neglija 
eventualitatile mai rare. 

În investigația pentru etiologia, explorarea anamnestică a trecutului 
îndepărtat apoi mai apropiat al bolnavului joacă un rol esenţial şi tre- 
buie făcută cu multă atenţie. Explorarea clinică trebuie să fie şi ea mi- 
nuţioasă şi să nu uite anumite lucruri. În fine investigația paraclinică 
este de mare valoare și azi este făcută cu mult curaj. 

Trecutul patologic al bolnavului deschide el un drum pentru reve- 
larea etiologiei? Bolnavul este un ulceros cunoscut, un cirotic, gastritic, 
cunoscut? sau poate un apendicular, colecistopat, pancreatopat, spleno- 
pat? sau poate se știe a avea o discrazie sanguină (el personal sau în 
familie?). Sau poate unele manifestări din trecutul lui pot sugera o atare 
patologie, pe care pacientul nu o cunoaşte: prezintă manifestări dispep- 
tice periodice, ciclice, de tip hiperstenic? (sugerînd posibilitatea unui 
ulcer) sau folosește pentru ele, prafuri alcaline? (idem); a avut un icter 
sau mai multe în trecut? suferințe hepatice? este un etilic cronic? 

Trecutul apropiat poate aduce unele date: — medicamente agresive 
pentru stomac? (aspirină, corticoizi, rauvvolfia, fenilbutazonă) sau predis- 
punînd la hemoragii in general? (anticoagulante cumarinice); — alimente 
iritante sau corosive (condimente tari, alcooluri concentrate în cantități 
mari etc.), — un corp străin ingerat incidental? — un traumatism local? 
— un traumatism cerebral recent? — o arsură recentă? — o insuficiență 
respiratorie acută, — un moment alergic recent (urticarie spre exemplu), 

— o flebita, o fractură, ședere îndelungată în pat în ultima vreme, 
avort, naştere la femeie (adică condiţii tromboemboligene)l — arsuri 
retrosternale recente? (afecţiune esofagian3?) — sîngerări şi în alte părți 
din corp? (diateză hemoragică? poate în legătură cu o ciroză?). 

Examenul fizic al abdomenului (cu care se începe): — în epigastru se 
simte ceva anormal? (tumoare, chiar numai o hiperestezie semnificativă?); 
— examenul apendicelui, colecistului relevă o situație anormală, care 
să fie luată în considerație? (deocamdată doar înscrisă în inventarul 
patologic; mai departe judecată sub raportul eventualităţii etiologice); 
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— sau poate abdomenul globulos cu circulație venoasă colaterală apa- 
rentă şi cu o splină mare relevă deodată cu claritate, ciroza bolnavului! 
— iar dacă nu, măcar o aortă bine palpabilă, dilatată, meritind a fi notată 
(ea atrăgînd atenţia asupra unor modificări vasculare în abdomen, aces- 
tea meritind a fi înregistrate şi ele între datele obiective care vor îi 
supuse judecății clinice); — sau o splenomegalie (ridicînd problema unei 
hemopatii sau a unei ciroze). 

Examenul fizic general: — bolnavul este un hipertensiv? un cardiac 
în insuficienţă circulatorie? — faciesul lui teros și conjunctivele subic- 
terice pot sugera o hepatită cronică sau ciroză iar cîteva pete pigmentare 
periorale pot revela o polipoză intestinală Peutz-Jeghers; — De piele, 
eventuale pete purpurice sau urticariene pot revela atari eventuale inter- 
ventii etiologice, capilaropatice sau alergice; şi tot aşa unele mici vari- 
cozitüti (boala Rendu-Osler?), o flacciditate deosebită (distrofie elastică) 
sau semne de boală Recklinghausen, o pigmentare difuză (hemocroma- 
toză?), tumorete subcutanate (polipoză Gardner?) sau poate, la femeie, 
pigmentări de sarcină (deci avort eventual, flebopatii etc.?) — gingiile, 
gura pot revela erupții de afecţiune hemoragipară iar amigdalele, o in- 
fectie de focar; — examenul gambelor poate descoperi o flebită latentă 
(deci o stare trombopatică), discoagulativă + emboligenă etc.); — şi chiar 
un examen neurologic sumar poate să nu fie de prisos (el putînd revela 
o afecțiune neurologică cu efect hemoragic visceral prin mecanism neuro- 
distrofic, rar dar posibil). 

Dar cînd examenul clinic, cu toate investigaţiile de pînă aci, nu duce 
la un rezultat sigur. (şi poate nici prezumtiv)? Fiindcă sînt atîtea stări 
patologice care pot genera hematemeza chiar fără să se manifeste evi- 
dent, fără să apară manifest clinic (şi nu numai din afecțiunile rare, dar 
chiar ulcere, hepatopatii, splenopatii, visceropatii: abdominale etc.!). 

Nădejdea rămîne în explorările paraclinice, care în atari cazuri sînt 
și trebuie să fie exploatate la maximum: — examen radiologic (care azi 
se face, de majoritatea radiologilor, chiar în plină hematemeză; pare-se 
fără riscuri deosebite; dar pentru prudenţă avînd chirurgul prevenit şi 
gata a interveni); — de -asemenea endoscopia, în plină hemoragie! — şi 
chiar. splenoportografia de urgenţă! Dar aceste. fapte deosebite (de per- 
formanţă) trebuie încredințate specialiştilor, bolnavul fiind internat în 
clinică sau spital. Se poate descoperi un sindrom Mallory-VVeiss sau alt 
proces esofagian, un ulcer sau cancer gastric, o splenovasculopatie etc. 

înainte chiar de aceste explorări îndrăzneţe, se poate recurge (oriunde 
s-ar afla bolnavul; dar mai ales dacă este internat în spital), la o serie 
de investigaţii de laborator, ajutătoare şi ele în acțiunea de căutare a 
cauzei hematemezei, uneori deschizătoare de drum către etiologie, tot- 
deauna lămuritoare asupra situaţiei generale a bolnavului şi asupra 
potenţialului lui de rezistenţă, asupra mijloacelor auxiliare terapeutice, 
care ar fi utile. Şi anume: — explorarea functionalitatii hepatice prin 
probele comune. (găsite pozitive, ele pun. problema originii hepatice a 
hematemezei şi înfrinează eventuale excesive tendinţe. interventioniste 
din partea medicilor, mai ales a chirurgilor), — dozarea ureii sanguine 
(insuficiență renală?); — apoi explorarea crazei sanguine (măcar elemen- 
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tar: prin plachete, prin protrombină, prin fibrinogen,), căci aceasta poate 
fi deseori şi ea afectată, chiar în caz de afecțiuni organice-viscerale clare 
(în ulcere, spre exemplu); și prin revelaţia âcestui factor se află mai mult 
despre substratul hematemezei şi se capătă indicații suplimentare pen- 
tru o terapie completă, largă, cuprinzind toate fatetele procesului pâtolo- 
gic conditional (în plus, prudenţă în caz de intervenţie chirurgicală). 

Cu o explorare largă, dînd o imagine amplă a situației pacientului, 
chiar dacă etiologia nu este complet clară, acţiunile sînt mai luminate. 

Tratamentul urmărește, în primul rînd, evident, oprirea hemoragiei 
şi combaterea urmărilor ei, adică redresarea organismului. 

Deci: — repaus la pat, calm, liniște, liniștire a bolnavului, — repaus 
digestiv prin dietă severă, adică doar lichide reci, cu lingurița, cît să 
potolească setea, trecînd treptat la lapte rece, îngheţată, iaurt rece, bucăți 
de gheaţă; clisme glucozate împotriva setei; — tratamentul vărsăturilor 
(potiune Rivieri, Validol, potiune stovainată, Emetiral etc. — vezi capitolul 
respectiv). E 

Tar ca măsuri hemostatice: — pungă cu gheaţă pe regiunea epigastrică, 
— per os trombină uscată în soluţie, după neutralizarea acidității gas- 
trice, — injecții cu hemostatice comune (Adrenostazin, Venostat sai 
eventual 20—40 ml sînge recoltat de la o rudă şi administrat intramus- 
cular (heterohemoterapie, utilă deseori); iar în caz de rupere de varice 
esofagiene, pituitrină (utilă în atari cazuri). 

Mai departe, atitudinea terapeutică depinde de o mulţime de factori: 
— violenţa, amploarea, intensitatea hemoragiei; — persistenfa ei; — ten- 
dinfa la recidivă (chiar dacă 's-a oprit); — substratul etiopatogenic, — 
fondul biologic și patologic al bolnavului. În legătură cu acești factori se 
iau hotărîrile în continuare. 

Dacă hemoragia se dovedește a fi benigna, ușoară fără consecințe ge- 
nerale, circulatorii (hipotensiune, colaps) şi sanguine (anemie pronunțată), 
dacă s-a pierdut sînge puţin, dacă hemoragia s-a oprit repede, dacă sub- 
stratul hemoragiei este cunoscut, atunci acţiunile terapeutice mai sus 
arătate, începute de la domiciliul bolnavului, pot fi suficiente și bolnavul 
poate fi menţinut chiar acasă, dar sub observaţie şi instruit ca în caz că 
fenomenele se reproduc, trebuie să dea imediat alarma. 

Internarea este însă obligatorie și trebuie făcută urgent, dacă hema- 
temeza a fost gravă, abundentă, violentă; fiindcă: — în spital se pot am- 
plifica mijloacele de acțiune împotriva hemoragiei (inhalatii de oxigen 
pe sonda nazală; sondaj gastric aspirativ, combinat cu administrare de 

lapte rece cu picătura; eventual transfuzii repetate sai — în spital se 
pot lua măsurile cele mai adecvate de reanimare în caz că prin amploarea 
pierderii de sînge, pacientul se află în pericol de colaps, în situaţie gravă; 
— în spital se poate recurge la intervenţia chirurgicală de necesitate. 

Este totuși recomandabil ca bolnavul să fie spitalizat chiar cînd am- 
ploarea hematemezei nu este mare, mai ales cînd etiologia nu este qu- 
noscută;, pentru că o hematemeză prezintă mai totdeauna o serie de necu- 
noscute. și îmcertitudini, care: se rezolvă mai uşor în spital: — în spital, 
urmărind situaţia bolnavului se poate modula terapia în raport cu fluc- 
tuaţiile evolutive ale singerörii, se poate aprecia prin examene de labo- 
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rator și prin răspunsul la terapia de reanimare, dacă hemoragia nu s-a 
oprit şi continuă încă (chiar încet); se poate surprinde la vreme o even- 
tuală recidivă a hemoragiei şi aceasta poate fi combătută fără întîrziere 
şi fără ezitări, din primul moment și cu mijloacele cele mai bune; — în 
spital se fac mai bine investigaţiile de etiologie (dacă aceasta nu este 
cunoscută) şi se ajunge mai uşor la descoperirea ei (fapt important și el 
pentru dirijarea acţiunilor terapeutice), — Şi tot aşa şi aprecierea fondu- 
lui biologic al bolnavului, al capacităţii lui de rezistență la spolierea san- 
guină, evidentiindu-se eventuale tare (viscerale, hemodiscrazice etc.); — 
în fine, în spital se poate recurge mai ușor, mai prompt, mai pregătit, la 
intervenţia chirurgicală, mijlocul terapeutic suprem în multe cazuri de 
hemoragie digestivă (mijloc mult discutat însă, ca oportunitate şi mo- 
ment, pentru că prezintă şi el riscuri și dezavantaje). 


Git privește intervenția chirurgicală (ca indicaţii, contraindicafii, mo- 
ment, metode etc.), nu este cazul a fi judecată aci. Utila, necesară, indis- 
pensabilă chiar, în ulcerele iterativ sîngerînde care nu răspund la trata- 
mentele medicale, iar resursele biologice ale bolnavului se epuizează; și 
în hematemezele a căror cauză nu este cunoscută (ea constituind ultima 
şansă pentru viaţa pacientului aflat la limita posibilității mijloacelor me- 
dicale), ea poate fi agravantă în hemoragiile pe fond discrazic, dishepatic, 
de insuficienţă renală ori circulatorie gravă. 


De aceea, este bine de cunoscut și de căutat, înainte de a lua hotă- 
rirea de intervenţie, afecțiunile. care pot produce hematemeză, dar în 
care intervenţia chirurgicală; nu este indicată și uneori este chiar contra- 
indicat3. Acestea sînt:  hematemeza postmedicamentoasö, hematemeza 
postarsură, hematemezele alergice, uremică, hepatică (prin insuficiență 
hepatică, nu prin ciroză cu hipertensiune portală), hematemezele discra- 
zice (discoagulative, trombopenice, capilaropatice), hematemezele ceniro- 
gene (prin afectiuni ale sistemului nervos central), hematemezele focale 
(prin infecţii de focar), hematemezele din insuficiența cardiacă şi din in- 
suficiența respiratorie, în fine hematemezele prin hipertensiune arterială 
sau ateroscleroză. 

Pentru aceste motive, înainte de a lua hotărîrea de a interveni. chi- 
rurgical, este bine a se proceda la o cercetare în acest sens, la o anchetă 


minuțioasă care să descopere dacă nu este vorba de atari cauze even- 
tuale: 


— anamnestic, dacă pacientul nu a luat înainte, medicamente nocive 
pentru. tubul digestiv, dacă nu a suferit o arsură sau o agresiune toxică 
(06, exces de fumat etc.) ori infecțioasă (gripă ş.a.), dacă nu este un aler- 
gic cunoscut; apoi dacă nu este un hepatic, renal, hemopatic, hemoragi- 
par cunoscut (sau pe care unele din suferinţele din trecut le sugerează), 
în fine dacă nu suferă de o afecţiune neurologică; 


— la examenul clinic se examinează pielea (eventuale erupții de tip 
alergic sau purpuric; ori urme de arsură recente, indici de distrofie vas- 
culară sau elastică), apoi abdomenul (circulaţie venoasă superficială, 
splină mărită, ficat modificat, toate sugerînd eventualitatea unei ciroze 
hepatice), se cercetează apoi dacă pacientul nu este în insuficiență cir- 
culatorie sau respiratorie, în insuficienţă hepatică sau renală, nu are o 
hipertensiune artenvială, o ateroscleroză marcată; dacă nu suferă de o 
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afecţiune neurologică; sau poate de o distrofie vasculară ori elastică 
(boala Rendu-Osler, Ehlers-Danlos, Grönblad ş.a.), 


— în fine, paraclinic se caută ureea în sînge, teste hepatice, teste de 
discrazie sanguină şi de fragilitate capilară, teste de alergie eventual, sero- 
reacții pentru lues. 


În funcţie de rezultatul acestei migăloase acțiuni analitice de sigu- 
rant3, se va proceda mai departe, cumpănind între necesitate și risc: mer- 
gînd la intervenţia chirurgicală sau renuntind la ea. Oricum, este bine ca 
la frămîntarea dilemic să fie asociată şi familia bolnavului, iar pentru 
o intervenţie riscantă, în speranţa unei şanse, medicul să aibe consimţă- 
mintul în scris, al acesteia. 


Addenda 


Cîteva noțiuni terapeutice accesorii (sumar) 

1. Tratament etiologic în principalele. cauze tratabile: 

— în ulcere digestive: alimentaţie. lichidă rece (s-au propus metode speciale 
de refrigerare gastrică, dar sînt incomode şi riscante), administrare de trombină 
oral şi de pulberi antiacide şi topice nerezorbabile (săruri de aluminiu, bismut), 
inhibitori ai secreției gastrice (cimetidină + atropină). 

— İn ciroze: perfuzii cu vasopresină (pituitrină, retrohipofiză), cel mai bun 
hemostatice în hemoragia din varicele” esofagiene (dar atenţie: nu la coronarieni, 
hipertensivi, femei însărcinate); în plus, regim hipoproteic + clisme evacuatoare + 
neomicină (pentru a împiedica apariţia encefalopatiei portale); de asemenea măsuri 
corectoare pentru tulburările hemodiscrazice coexistente (vitamină K în perfuzii, 
vitamină C sai 

— în tulburări hemoragipare (chiar cînd este vorba doar de o componentă, 
adăugată la o cauză organică): sînge proaspăt (nu conservat) sau masă eritrocitară, 
plus corectare a deficienţelor sau deviaţiilor respective. 

2. Corectarea consecințelor hemoragiei (tratament fiziopatologic): 

Cel mai bun: perfuzii cü sînge izogrup sau 0, Rh negativ, în cantități mari, 
adaptate pierderilor. (criteriile, mai departe) + lichide multe pentru asigurarea  ple- 
nitudinei aparatului cardiovascular şi diurezei + glucoză şi sare (10—20 g zilnic) 
în perfuzii sau oral, pentru asigurarea nevoilor + corectarea tulburărilor electro- 
litice (după indicaţiile laboratorului). 

Dacă hemoragia continuă, se, continuă şi perfuziile, dar cu grija de a neutraliza 
excesul de citrat din sîngele perfuzat (injecții cu gluconat de calciu i.v.) şi acidoza 
care s-ar produce (administrare de bicarbonat de sodiu, tot iv. după indicațiile 
pH-ului). İn plus, masaje ale membrelor inferioare Şi mobilizarea lor (pasivă şi 
activă), pentru a împiedeca formarea de trombi şi consecințele lor. 

3. Indici de gravitate a hemoragiei (cînd continuă) 

„__ Tensiunea arterială scade mereu, nu se ridică sau dacă se. ridică nu se men- 
fine, cu toate perfuziile corectoare; de asemenea pulsul creşte mereu, devenind 
sə respiraţie tot mai polipneică şi mai superficială; diureza scade (oligurie 
către anurie), extremitöti reci, umede, tegumente tot mai palide şi transpirate (mai 
ales fata), venele colabate, senzaţie de frig, sete, slăbiciune, palpitatii, ametealğ, 
stare de neliniște, agitaţie, excitație cerebrală sau din contra (sau mai tirziu) apatie, 
hiporeactivitate, somnolenţă, 

Laboratorul arată; hematocrit, hemoglobină, hematii scăzute, trombocite, leuco- 
cite, reticulocite crescute, hematii tinere prezente, uree crescută (şi din cauza sin- 
gelui rezorbit din intestine), amoniac crescut (mai ales la hepatici), bilirubina cres- 
cută (din cauza hemolizel sporite), clorul, sodiul, potasiul scăzute. 

Situația este critică atunol: cind se ajunge la: Ts, art. sub 10 cm, Hg, puls 
peste 110, bematoerit sub 30%, hemoglobină sub 8 go, — Atenţie şi la rinichi: oli- 
gurie, insuficiență renală (prin insuticiență de pertuzie renală) cu uree crescută, 
acidoză, potasiul sanguin crescut, 
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Ulcer gastric 
sau duodenal 


postprandiale, 
repetate ritmic, cu 
caracter de arsură, 
calmate de alcaline 
şi de alimente; 
repetate în perioade 
de crize de săptă- 
mini, de obicei pri- 
măvara şi toamna 

+ pirozis, regurgitafii 
acide 

--o boală ulceroasă 
în familie 


Ruptura unui vas 


Clinic Dureri 


context 


Patogenie 


Probleme: 
“— cantitate? 
— s-a oprit sau con- 
tinuă? 
— nu se va repeta? 
Se urmăreşte: 
ts. art., puls, 
la extremităţi, 
loare, hematocrit 
Se apreciază şi se ur- 
măreşte răspunsul la 
mijloacele. de reani- 
mare, compensare 
deci: — internare 
Se „caută et situaţia 
crazei sanguine 
Tratament medical, 
doar în forme uşoare, 
benigne, rapid oprite 
Tratament chirurgical 
mai ales în forme 
vechi, recidivante, la 
vîrstnici (atscl,) la cei 
ce nu pot fi supra- 
vegheati, cînd repe- 
tarea este iminentă, 
vindecarea nesigură 
Cunoscînd ulcerul şi 
sediul lui 
Cunoscind biologia 
bolnavului 
Lufnd măsuri preala- 
bile 


Probleme 
clinice 
şi 
terapeutice 


vene 
pa- 
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Ficat micşorat (mai rar mă- 


baa Een 
Ruperea unor varice esofa- 


Tratamentul medical cu toa- 


HEMA 


Probleme de 


Cirozü hepatică Cancer gastric 


Inapetenţă, slă- 
bire, astenie 
+pituită matina- 
lă (apa cance- 
rului) 


Inapetenţă, gură, rea, astenie 


rit) 
Splină mare --circulafie co- 
laterală abdominală: hemo- 
roizi 
-+-asciţă 
piele pömintie, facies tras 
--subicter 
İn trecut: 
lism... 


ictere sau eti- 


Ruptură de vase 
giene (4-hipertensiune por- 
tală mare) 

+ discrazie sanguină discoa- 
gulativă (prin insuficiență 
hepatică); hipoprotrombine- 
mie, „fibrinogenopenie, (Se 
caută acestea) 
Eventual anemia, 
mia... 


amonie- 


Tratamentul nu 
poate năzui mai 
mult decit a fi 
paliativ: a opri 
pe cît. posibil 


te mijloacele. posibile 
Cînd e vorba de varice eso- 
fagiene, pituitrina este foar- 
te indicată. 


Se tratează concomitent şi in- hemoragia 
suficiența hepatică (cu glu- | Deci tratament 
coză, baze purinice, vitami- medical de 
ne Bə, Be, Bus, acid aspartic crutare 


etc.) 

Se corectează deficientele 
protrombinice, fibrinogeni- 
ce (transfuzii, preparate 
speciale) 


Se poate recurge la sonda 
Blackmore, aplicată tempo- 
rar, intermitent 


Tratament chirurgical? 
Numai cînd nu se mai poate 
spera nimic de la tratamen- 
tul. medical (Rămas la el, 
bolnavul e condamnat, Cu 
tot riscul intervenţiei se 
poate încerca pentru o e- 
ventualü șansă). Cu condi- 
ţia chirurgului şi a mijloa- 
celor tehnice; şi cu consim- 
tümintul familiei. 


“ə 


TEMEZA 
etiopatogenie şi tratament 


ba 


Tabelul 21 


PI aaa 


Gastrită hemoragică 
directă sau repercusiuni 


Trecut gastritic? 

dispeptic? 

sau apendicular, 

colecistic? 

Moment actual: 

alergic? 

toxic-uremic? 

apendicular? (vomito negro?) 
colicistic? 


AU ET ideii Mesia e iei ec | 
De obicei o hemoragie capi- 


lară în masă („en nappe“); 
avînd ca mecanism declan- 
şator, un fenomen neuro- 
distrofic Reilly 


Tratamentul medical: pe deg" 


parte hemostatic, pe de altă 
parte neurosedativ. (novocai- 
nă, sedative centrale, barbi- 
turice). : 

Eventual cauza dacü apare 
clar: apendicectomie, trata- 
mentul  insuficienței 
sau hepatice. — 


renale ` 


Splenopatie 
'Tromboza venei splenice 


Splina mare 

Trecut malaric, tubercu- 
los sa? 

Sau o afecţiune de sis- 
tem (limfogranulom, re- 
ticuloză) 


Tromboza venei splenice, 


sau arterită ori flebită 
splenică 

Infarct splenic 

Cu răsunet asupra mu- 
coasei gastrice şi circu- 
latiei ei, 4+ discrazie san- 
guină 


Internare : 
Supraveghere 
“Tratament medical  co- 


rectiv- după - indicaţiile 
date de investigația .he- 
mostazei: 


d hemostatice? 


sau ` : 
anticoagulante? - 


Intervenţia chirurgicală este 


indicată în caz că nu secu- 
noaşte cauza (poate fi de- 
pistată o cauză abordabilă 
ISpizunreiga) 

— CH. condiţia. unei bune 
„pregătiri a actului a 
-gical 
o bună porii tesarță a me- 
dicului si bune mijloace 
tehnice de ajutor 


“— Cu . condiţia eliminării 


“indică direct intervenţia 
ca: 

stări discrazice sanguine şi 

uremice; 

stări de insuficienţă hepatică; 

stări postmedicamentoase, . 
postarsuri, de alergie: 

insuficiență cardiacă sau 
respiratorie; 

hipertensiune arterială 

„sau .ateroscleroză, 

infecţii de focar: 

afecțiuni ale sistemului ner- 
vos centr: 
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ORIENTARE ÎN PATOLOGIA GASTRICĂ ȘI DUODENALĂ IN GENERAL 


Două noţiuni fundamentale trebuie cunoscute, în materie de patologie 
gastrică şi duodenală: una de nosologie, alta de semiologie şi de diag- 
nostic. 

Mai întîi în ce priveşte conținutul mosologic al acestei patologii. El 
constă în: — afecțiuni organice, cu fond și expresie morfologice (princi- 
palele fiind gastritele, ulcerul gastric şi duodenal, neoplasmele printre 
care cancerul mai ales), şi — afecţiuni, disfuncfionale (ca hiper- sau hipo- 
secreția gastrică, hiper- sau  hipoaciditatea sucului. gastric, hiper- sau 
hipotonie, alungire, ptoză, herniere), acestea fiind uneori latente, nema- 
nifeste, asimptomatice (de aceea cînd sînt descoperite sînt etichetate sim- 
plu, ca mai sus, adică hiper- sau hiposecreţie, hiper- sau hipotonie gas- 
trică etc.), alteori fiind manifeste, exprimîndu-se prin diferite. suferințe 
subiective (de aceea sînt etichetate dispepsii gastrice, cu menţiunea for- 
mei disfuncţionale, adică dispepsie gastrică hiper- sau hipostenică); în ce 
priveşte substratul etiologic, acesta stînd în diverse procese patologice la 
distanţă sau de ordin general. 


İn ce privește manifestările prin care se exprimă afecțiunile stomacu- 
lui și duodenului, acestea sînt aproape exclusiv de ordin subiectiv: cons- 
tau mai ales în simptome, care sînt în genere destul de evocatoare, destul 
de “sugestive. 'Din nefericire însă, clinica oferă puţine semne obiective 
care să ajute diagnosticului. De aceea, diagnosticul în afecțiunile gastro- 
duodenale se bazează în primul rînd pe o bună anamneză şi o bună inter- 
pretare a simptomelor (deci o minuțioasă recoltare și analiză a lor), care 
dă orientarea “către afecțiunea respectivă, pe baza cărora se poate face 
un diagnostic prezumtiv. Mai departe, diagnosticul se precizează prin 
mijloace tehnice; prin radiologie, endoscopie, laborator. 

Pentru diagnostic așadar, totul stă în capacitatea medicului de a re- 
colta, analiza, interpreta, simptomele subiective şi funcţionale, a alcătui 
din ele, sindroame + caracteristice, apoi a porni orientat spre examenele 
paraclinice. De aci importanța anamnezei, a unui interogator amănunțit, 
distilat, competent, şi a experienţei, pentru a exploata simptomele prin 
caracterele lor şi asocierile dintre ele, 
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I A — Trebuie să evoce o eventuală afecțiune gastrică sau duodenală, 
să îndrepte gîndul către o atare posibilitate, anumite simptome și semne, 
locale sau generale, care — deși nu aparțin exclusiv patologiei. gastro- 
duodenale — sînt prezente obișnuit în atari afecțiuni, constituie obiznuit 
expresia unor atari afecţiuni. Și anume: 

— dureri epigastrice, mai ales cînd ele au raporturi cu mesele (pro- 
dücindu-se sau accentuîndu-se prin mîncare; sau din contră potolindu-se 
pentru un timp după mîncare), mai ales cînd au anumite caractere (de 
arsură, străpungere, de greutate, distensie sau de crampe intermitente) 
şi mai ales cînd sînt ameliorate de medicamente alcaline sau din contra 
de acide; ori de vărsături; 

— greturi şi vărsături (mai ales cînd acestea sint legate de asemenea 
de mese şi cînd sînt ușurătoare, amendind suferințele); 

— eructatii și/sau regurgitaţii (mai ales cînd acestea sinf acide sau 
cînd iau aspectul de pituită matinală) şi cînd ameliorează şi ele suferințele 
bolnavului; 

— buna influență asupra tulburărilor a alcalinelor (sau alteori, a 
medicatiei acide); 

— o “durere obiectivă epigastrică, pe care o produce apăsarea pe 
regiunea corespunzătoare; 

— garguimente epigastrice “spontane sau produse de asemenea de 
apăsarea locală; 

— o formaţie anormală, neobișnuită, descoperita la examenul fizic în 
regiunea epigastrică (bombare, induraftie, împăstare etc.); 

— şi chiar o anemie descoperită incidental (fie de tip biermerian, fie 
de tip sideropriv); 

— sau-o slăbire progresivă, nejustificată, survenită de la o vreme, 
mai ales dacă se însoțește de inapetență; (și mai ales dacă pacientul este 
un vârstnic); 

— în fine, o adenopatie supraclaviculara, mai ales în stinga (și în acest 
caz, mai ales dacă pacientul este virstnic). 

B — Diagnosticul de afecţiune gastroduodenală sau de suferinţă gastro- 
duodenală repercusivă (adică dispepsie gastrică) trebuie să se trezească 
mai insistent. şi devine mai probabil, dacă mai multe simptome şi semne 
din cele menţionate mai înainte, se grupează în anumite asociaţii sindro- 
mice, mai mult sau mai puţin caracteristice: 

— un sindrom hiperstenic (dureri postprandiale vii, cu caracter de 
arsură, însoţite eventual de regurgitafii acide, cedind la alcaline, foamea 
fiind păstrată, chiar vie), acesta trüdind o hiperaciditate + hiperactivitate 
motorie a stomacului; 

— un sindrom, hipostenic (durerile postprandiale sînt mai vagi, cu 
caracter de greutate sau distensie și nu cedează la alcaline ci, uneori, rela- 
tiv, la administrare de acide; se însoțese uneori de eructaţii, de balonare 
epigastrică, de gură rea, inapetentü, de somnolentü postprandială, de 
oarecare astenie), acesta trüdind o hipoaciditate + hipoactivitate motorie 
a stomacului; 

— un sindrom de dificultate și efort evacuator din partea stomacului 
(marcat de o durere ciclică, repetată postprandială, cu caracter intermi- 
tent şi ascuţit de colică, repetindu-se mereu cu pauze; însoțită deseori de 
zgomote hidroaerice gastrice, şi chiar de unde peristaltice parietale vizi- 
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bile; toate — adică durerea, undele, zgomotele, reducindu-se treptat în 
decurs de cîteva ore sau dispörind brusc în urma unei vărsături evacua- 
toare, spontană sau provocată care elimină de altfel, o oarecare cantitate 
de alimente ingerate mai înainte); acest sindrom trădînd existența unui 
obstacol piloric sau prepiloric, în calea evacuării gastrice şi reacția de 
luptă peristalticü a stomacului pentru a învinge obstacolul, 

— un sindrom de insuficiență evacuatoare gastrică. cu dilatare atonă 
a stomacului (caracterizat prin o durere epigastrică difuză, relativ vagă, 
cu caracter de greutate, distensie, apăsare, accentuindu-se după fiecare 
masă, crescînd treptat timp de mai multe zile; însoțindu-se de bombarea 
treptată a regiunii epigastrice şi de un clapotaj sesisat chiar de către bol- 
nav, la mișcările trunchiului; care senzație dureroasă neplăcută dispare 
dacă se produce o vărsătură, spontan sau voit; vărsătură care elimină o 
cantitate impresionantă de conținut gastric heterogen, cu alimente ingerate 
cu zile mai înainte + alterate; pentru ca după o uşurare a suferințelor, 
acestea să reapară treptat, reproducîndu-se ciclic după formula mai înainte 
arătată; în timp ce starea bolnavului se alterează treptat, prin denutriţie); 
acest sindrom constituind etapa următoare celuia dinainte (de obstacol 
evacuator cu reacţie de luptă), etapa de decompensare, de ,,asistolie” gas- 
trică cu dilatare a organului şi atonie, făcînd din el un burduf imens, 
flasc, lipsit de mișcări, acumulind alimente. 

C — Şi tot așa, de o mare valoare semnificativă pentru o afecțiune 
gastroduodenală este hematemeza: apariţia unei atari manifestări chiar 
solitară, trebuie să îndrepte gîndul spre posibilitatea unei afecţiuni gas- 
troduodenale (deşi nu constituie un semn specific în acest sens); şi proba- 
bilitatea unei afecţiuni gastroduodenale creşte cu cît se asociază mai multe 
din simptomele, semnele şi sindroamele mai înainte menţionate (care 
marchează şi ele probabilitatea unei afecţiuni gastroduodenale). 

II A — Pe baza simptomelor, semnelor, sindroamelor mai înainte 
arătate se poate emite deci, un diagnostic de afecțiune gastroduodenală 
posibilă; iar dacă pacientul prezintă un număr mai mare de simptome 
şi semne, diagnosticul devine probabil; și este cu atît mai probabil cu 
cît numărul. de simptome-semne este mai mare. 

A” — Tot pe baza simptomelor şi a semnelor mai înainte arătate se 
„poate face un diagnostic prezumtiv chiar de natura afecțiunii gastroduo- 
denale: — cînd bolnavul prezintă un sindrom hiperstenic, poate fi vorba 
de un ulcer gastroduodenal, de o gastrită hiperplazică sau de o simplă 
dispepsie hiperstenică; — cînd bolnavul prezintă un sindrom hipostenic, 
poate fi vorba de un cancer gastric, de o gastrită hipotrofică sau de o 
dispepsie hipostenica, — iar cînd prezintă un sindrom de insuficiență eva- 
cuatoare gastrică, este de văzut dacă este vorba de un cancer sau de un 
ulcer (sau altceva); în acest caz de mare ajutor fiind istoria clinică şi 
caracterul sindromului funcțional de însoţire (hiper- sau hipostenic). 

B. Dar un diagnostic de certitudine, în cazul unor suferințe gastro- 
duodenale nu se poate face decit cu ajutorul examenelor paraclinice teh- 
nice, adică prin examen radiologic, prin examen gastroscopic eventual, 
prin examene de laborator. De aceea, examenul radiologic constituie un 
examen de necesitate pentru diagnostice în patologia gastroduodenală (şi 
în genere, in patologia digestivă). Şi pentru acest motiv, în orice policli- 
nică nu se poate concepe o consulțaţie pentru suferințe ale aparatului 
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digestiv, necompletat cu examen radiologic, neapărat (eventual şi de 
laborator); şi nu se poate concepe un diagnostic de afecțiune digestivă, 
care să nu se sprijine pe date de radiologie (+ de laborator, + de endo- 
scopie). 

Numai pentru suferințe digestive gastrice curente, cu alură cronică, 
aparent benigne, prezentate la un dispensar de sat, fără radiologie, se 
poate permite a se rămîne la un diagnostic clinic prezumtiv (pentru ca 
bolnavul, nesuferind grav, să nu fie trimis zeci de kilometri pentru un 
examen radiologic sau de laborator); eu condiţia însă ca să nu fie bănuiala 
unui cancer şi ca bolnavul să fie revăzut la interval de cîteva zile, de mai 
multe ori, pentru a se observa urmările, favorabile sau nu, ale trata- 
mentului prescris şi a trage din ele, concluzii. De îndată însă, ce prezumția 
clinică nu este urmată de o amendare a suferințelor prin tratamentul 
prescris, trebuie recurs neapărat la examenul radiologic, ambulator sau 
prin internarea bolnavului (chiar dacă acest lucru incumbă greutăți de 
deplasare etc.), căci nu trebuie să se piardă timpul în tatonöri (mai ales 
cînd se bănuiește un cancer). 


Diagnosticul pozitiv de afecţiune gastrică sau duodenală nu trebuie să 
rămână, în nici un caz, la diagnosticul de sindrom (hiper- sau hipostenic; 
disevacuator). El trebuie dus pînă la afecțiunea propriu-zisă; trebuie 
enunțat prin aceasta și prin atributele ei și mai mult încă, prin etiolo- 
gia ei: 

— dacă este vorba de o afecțiune gastrică, care este aceea? — gastrită 
acută (alimentară, toxică, medicamentoasă etc.)? — puseu ulceros? — 
moment acut în cancer? — moment de paroxism în insuficiența evacua- 
toare (condiţionată la rîndul ei de un cancer, un ulcer sau altceva); — 
sau o gastrită cronică (hiper- sau hipostenică; de cauză alimentară, etilică, 
uremica ş.a.)? — un ulcer gastric sau duodenal? — un cancer gastric? 
— o insuficiență evacuatoare gastrică (în faza compensată-reactivă încă 
sau în faza decompensată-atonă; de origine ulceroasă, neoplazică etc.)? — 
ptoză gastrică (manifestă-decompensată sau asimptomatică-compensată)? 
— o atonie gastrică (manifestă sau asimptomatică)? ş.a.m.d. 

— iar dacă nu este vorba decit de o suferinţă gastrică funcţională 
repercusivă, adică de o 'simplă dispepsie gastrică, atunci. care este cauza 
ei, care este afecțiunea sau starea patologică condițională; ce proces anu- 
me se află în dosul ei? (un proces apendicular, colecistic, anexial la fe- 
meie ș.a. acfionind reflex? o condiţie toxică exogenă sau disalimentară ca 
tahifagia, etilism frust ş.a.? o condiţie toxică endogenă ca uremie, gută 
ş.a.? anumite medicamente ca digitala, aspirina ş.a.? conditii endocrine ca 
hipertiroidismul, disovaria ş.a.? condiţii infecțioase ca tuberculoza cro- 
nică, malaria ş.a.? o stare alergică cu reacţii respective, de ordin alimentar, 
medicamentos ete.? condiţii nervoase-psihice ca stări de încordare, ener- 
vare, depresiune, anxietate, stresuri repetate etc.?), pentru că o dispepsie 

gastrică, adică o suferință gastrică funcțională repercusivă se tratează 
in primul rînd, prin tratarea cauzei care o determină şi o întreţine. 


Numai îm caz că cuprinde toate datele mai înainte enunțate, un diag- 


nostic de afecțiune sau suferință gastrică este complet: adică diagnostic 
pozitiv de afecţiune + diagnostic de formă fiziopatologică (hiper- sau hipo- 
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stenică; compensată sau decompensată; cînd este cazul)+ diagnostic etio- 
logic (alimentară, toxică, reflexă, endocrină, infecțioasă, neuropsihică 
ş.a.m.d.), De aceea, așa trebuie formulat un atare diagnostic. 


Tabelul 82 


ORIENTARE IN PATOLOGIA GASTRICĂ ȘI DUODENALĂ 


A, Firul logicii clinice. Etape în diagnostic 


1. — Elemente care trebuie să evoce posibilitatea unei afecţiuni gastroduodenale 
sau a unei suferințe gastrice repercusive (dispepsie gastrică): 

— durerea epigastrică (deşi nu orice durere epigastrică e de origine gastro- 
duodenală), mai ales dacă e legată de alimentaţie, ritmată de ea (de- 
terminată sau ameliorată de masă); mai ales dacă are unele caractere 
ca arsură, străpungere sau greutate, distensie, apăsare 

— senzaţia de arsură epigastrică, de pirozis, sau senzaţia de greutate, 
plenitudine, balonare epigastrică, mai ales după mese; 

— greturi, vărsături (acestea mai ales dacă sînt uşurötoare), 

— regurgitatii (mai ales dacă sînt acide) sau sub formă de pituitü mati- 
nalö, dacă sînt ușurătoare; 

— eructatii (mai ales dacă sînt ușurătoare) 

— buna influență asupra 'suferințelor. mai sus menţionate, a unui grup 
oarecare de medicamente (alcaline spre exemplu şi chiar numai min- 
carea; sau din contră acidifiante, eupeptice) 

— producerea de dureri la apăsarea pe regiunea epigastrică (dureri epi- 
gastrice provocate); 

— zgomote hidroaerice (garguimente), spontane sau provocate, în această 
regiune; 

— o formaţie neobișnuită, anormală, sesizată vizual sau palpator in epi- 
gastru (nodul, împăstare, bombare); 

— o hemoragie. digestivă, chiar neinsotiti de tulburări digestive, dispep- 
tice, adică solitară; 

zr parkı descoperită incidental (fie, de tip feripriv, fie de tip bierme- 

+ o slăbire progresivă, nejustificată clar... (mai ales dacă se însoţeşte 
de inapetenţă); 

+ o adenopatie supraclaviculară mai ales în stînga, nedureroasă (mai 
ales dacă pacientul este virsinic) 


IL — Elemente care fac probabilă. o afecţiune gastrică sau o di i ică; 
unele asociaţii sindromice: E 5 0000: 


— Un sindrom dispeptic mai complex, mai bine conturat: 
hiperstenic sau hipostenic, 
— Un sindrom de suferinţă, dificultate, insuficiență evacuatoare gastrică: 
sindrom: de dificultate cu efort; sau de insuticiență cu dilatare atonă: 
— O hematemeză survenită peste o simptomatologie de suferință gastrică 


HL — Certitudinea afecțiunii (a diagnosticului) şi. precizarea naturii afecțiunii 
(și a întinderii ei şi a altor caractere și atribute) o dau însă, numai datele 
tehnice şi paraclinice: 

— examenul radiologic, 
— examene de laborator, 
— eventual gastroscopia si: biopsie 
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B. Pr 


Probleme ce se pun în fața unor manifestări care evocă o suferință gastrică 


1. — Este vorba de o afecţiune organică; sau de o suferință funcțională reper- 
cusivă (adică o dispepsie gastrică)? 


II. — Dacă este vorba de o afecţiune gastrică propriu-zisă, care este aceea? 
Acute: gastrită acută, Cronice: gastrită cronică, ptozö, 

puseu ulceros, ulcer gastro- atonie,.. 
moment acut în cancer, duodenal, volvulus cronic, 
paroxism în insuficienţa cancer gastric, hernie hiatală, 
evacuatoare, insuficiență stomac în 
hernie hiatală, volvulus, evacuatoare cascadă, 
dilatatie gastrică, gastrică, ş.a. aerogastrie 
acută ş.a. cronică, 

III. — Dacă este vorba de o suferință repercusivă, de o” dispepsie, care este 


afecțiunea condițională? starea patologică ce se află în dosul ei? pe care 
ea o exprimă: 
apendicită, colecistită, anexitö.. . .. actionind reflex? 


toxice exogene (alcool ș.a.) medicamente, toxice endogene (uremie) 
stări discrinice, infecțioase, alergice, neuropsihice? ... 


| 
A, | 


AFECŢIUNI GASTRICE ȘI DUODENALE ACUTE LA CARE TREBUIE ȘTIUT DL. 
ÎN FAȚA UNUI TABLOU CLINIC EVOCATOR 
DE SUFERINȚĂ GASTRICĂ ACUTĂ 


İn prim rînd gastrita acută şi/sau duodenita acută, dar mai curind 
gastroduodenita acută (cele două afecţiuni fiind mai totdeauna asociate); 
o atare afecțiune putînd fi (sub raport morfologic) catarală, hemoragică, 
corosiv-ulceroasă sau flegmonoasă; putind fi de asemenea (sub raport 
etiologic) primitivă sau secundară-simptomatică. 

Poate fi vorba apoi: — numai de o simplă criză gastrică alergică, 
spasmofilă-tetanică, nevrotică, tabetică, reflexă (de la apendice, colecist, 
anexe), de sarcină la femeie; — sau de o gastrită acută ori numai o reac- 
ție gastrică secundară, simptomatică, exotoxică (de fumat excesiv, ori prin 
OC, arsenic, mercur Sal uremică, dismetabolică (gutoasă, pelagroasă), 
apendiculară, colecistică, anexitică sau infecțioasă (scarlatinoasă, la de- 
butul unei hepatite epidemice, paratifică, malarică ş.a.). 

Mai poate fi vorba de un puseu ulceros hiperalgic, de penetrafie (prin 
ulcer acut sau la un vechi. ulceros) sau de o criză de luptă peristaltică, 
cu un obstacol evacuator intemypestio, piloric sau duodenal. 

Şi, ca fenomen patologie acut de maximă importanță prin gravitate, 
impunind intervenţie de urgență: perforaţia gastrică sau duodenală in 
cazul unui ulcer (mai rar, al unei tumori sau simple gastrite ulceroase, 
caustice, hemoragice). Acest subiect este tratat la capitolul abdomen acut. 

Mai sînt încă unele stări patologice mai rare, la care trebuie ştiut 
gîndi totuși: aerogastria acută, dilatația acută gastrică, hernia hiatală 
eventual încarcerată, volvulusul gastric acut, o criză diverticulară. 

Evident că ipotezele diagnostice, in fata unei suferinţe acute gastro- 
duodenale (după ce s-au eliminat suferințe epigastrice de altă origine: 
pancreatica, aortică etc.) trebuie să înceapă cu cele mai frecvente adică 
să urmeze oarecum ordinea indicată în expunerea aceasta. 

Se poate vedea usor apoi, că unele din atecțiunile acute gastroduodenale sînt 


de o gravitate deosebită şi impun un tratament imediat, de mare intensitate: consti- 
tule urgenfe medicale gastrice sau duodenale, 
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— 


Acestea sü pelunillo pastile sau duodenală în peritoneu, urmate de peri= 
tona acută, Domatt götdü. sat duodenală (exprimate prin homatemeză + 
ale), indi de au, cu atit mal mult cu cit ea cute mal amplă, mal se- 
VƏNİ, UNİ (üsto gn duodenal acut ori în mue acut, cu tendință la pene- 
ƏLAN ONCƏ Gëff on gütoduodonitü acută (dar mal ales în forma hemora- 
Qİ, Wlcerativă, coranivă, neorotică, foumonoană, cu declin vapld al stării generale 
SU eau amenințare de complicații aeveyo), stenoza pilorică sau duodenală acută se- 
venă sau acutizată, cu Nisunet nu yabld asupra organismului (docompensare ra- 
pidă umorală-btochiiuică al Webhldinnä precum gl elroulatorlo), 

Deşi de o treovență mal redusă, nu trebule ultate al trebule luate în considerare 
și ele, celelalte stări patologice acute gasiroduodenale posibile volvulusul gastrie 
acut, hernia hiatalt eventual încancerată, dilatația gastrică acută, criza gastrică 
len, olaq gavtrică tabetică, criza gastrică spasmofilă, tetanică, 

în toate aceste cazuri (chiar cind ele Sint numal bănuite) nu se admite întir- 
ere în luarea de măsuri terapeutice (lc) esitiiri sau tratamente timide, de fncer- 
care) Holavul trebuie să (le Internat de ürgent în spital, cu un diagnostic chiar 
numa prozumtiv, de probabilitate, Poate să tie nevole de intervenție chirurgicală 
şi oNcum, de vn tiatament medical intensiv, de veeehilibrare şi de susținere a 
fortelor (plus etiologic) pentru ca bolnavul să poată depăşi starea de şoc şi a-și 
veveni ori a suporta actul chivruralcal, 


GASTRITA ACUTĂ 


Diagnosticul pozitiv se face relativ uşor (deși se bazează aproape nu- 
mai pe elemente subiective şi funcționale), Ansamblul patologic--circum- 
stantele de apariţie constituie împreună o asociaţie suticient de caracte- 
ristică pentru a permite diagnosticul: 

— dureri epigastrice, deseori sub formă de crampe+-grețuri, vărsă- 
turi, intolerantü gastrică; la care se adaugă (inconstant dar deseori) sia- 
loree (mai ales în momentul vărsăturilor), gură amară şi uscată (între 
vărsături), transpiratii, diaree, astenie, cefalee, febră; 

— toate acestea survenite, de obicei în anumite condiții evocatoare, 
adică după o masă foarte încărcată, cu alimente indigeste, alterate sau 
suspecte, eventual toarte reci, iritante, ingerate foarte repede (aproape 
nemestecate); sau după anumite medicamente ori substanțe toxice, iri- 
tante etc., 

— iar la examenul fizic, dureri la apăsare pe regiunea epigastrică, 
eventual și borborigme; iar limba încărcată, saburală, uscată, cu aerul 
expirat fetid; şi pe măsură ce fenomenele precedente persistă, hipotensiu- 
ne, deshidratare, astenie, tendință la colaps; -+tahicardie, febră,- ina- 
petenţă. 

Trebuie luat seama însă, că ansamblul acesta poate reprezenta uneori 
(mai rar), debutul unor afecțiuni visceroabdomindle sau al unor boli ge- 
nerale, grave în genere (mai grave decit Simpla gastrită de origine exo- 
genă), care pot debuta sub masca unei gastrite acute sau chiar cu o gas- 
triti, Tinind seama de acest lucru (rar, dar de mare gravitate), se impune 

a gindi şi la stările patologice care se pot prezenta sub „masca“ unei 
așa-zise gastrite acute, și pentru a nu lăsa să se producă o eroare, să nu 
se alunece într-o capcană, trebule să se facă diagnostic diferential cu ele, 
Diagnosticul pozitiv de gastritü acută trebuie supus unei verificări foarte 
atente, și printr-o trecere în revistă diferenţial-diagnostică, pentru a se 


32 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV 
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vedea dacă sub masca de gastrită acută nu se află o altă afecțiune sau chiar 
o boală generală, infecțioasă, toxică ete.; adică; 

— o afecţiune visceroabdominală acută (apendicită, colecistită, ane- 
xita ş.a.) cu simptomatologie prevalent gastrică, — o peritonită acută, : 
o pancreatită acută, — o ocluzie intestinală înaltă, — o hepatită acută 


incipientă; sau 
: H ; D D AEA ak az ise le (re A V 
— o intoxicație acută generală (cu mercur, arsenic, aspirina, eier 
nicotină ş.a.), 


— o glomerulonefrită acută sau acutizată, uremică; — o tumoare ce- 
rebrală sau o meningită acută, o hemoragie meningee; — o boală infecti- 


oasă acută care începe cu manifestări gastrice (scarlatina, malarie, febră 
paratitică, meningită, infecție alimentară etc.)? — iar la femeie (atenție!) 
o sarcină. 

Mai ales dacă manifestările digestive continuă, nu au tendința a se 
reduce” curînd, sau au un caracter foarte violent şi se însoțesc de alte 
manifestări de ordin abdominal sau general, de deshidratare mare, de- 
nutriție, hipotensiune, care le conferă un aspect de gravitate deosebită, 
gîndul trebuie să se îndrepte și spre eventualitățile menţionate, iar exa- 
menul bolnavului trebuie să fie extrem de minuţios şi repetat, bolnavul 
fiind pus sub observaţie și mereu reexaminat; şi mai bine încă, internat 
în spital. 

După ce diagnosticul pozitiv” a fost fixat (precizat fiind prin desfășu- 
rarea clinică a faptelor şi confirmat prin diagnosticul diferențial elimi- 
natoriu cu stările patologice menţionate), actul diagnostic continuă cu 
diagnosticul etiologic, indispensabil şi el pentru un cît mai bun compor- 
tament terapeutic. Se are în vedere și se precizează: 

— origine alimentară . sau  medicamentoasă? cauză toxică exogenă 
(etilică, chimică etc.) sau endogenă (uremică, hepatică, acidocetozică, gu- 
toasă)? substrat infecțios alimentar (viral, bacterian, micotic) sau alergic 
(alimentar ori medicamentos) etc. 

— proces .incidental sau pe fond cronic, mai. vechi „(pregătit deci)? 

İn fine,.o ultimă precizare. diagnostică: diagnostic fiziopatologic adică 
de. consecințe asupra organismului: in general, mentionind în acest sens: 

— cu deshidratare mare, cu tulburări hidroelectrolitice, cu denutritie, 
cu hipotensiune, colaps (sau tendință la colaps) etc. 

Eventual, şi cu un diagnostic de încadrare nosologică, adică o preci- 
zare în sensul că este vorba de o: 

— gastrita simplă, izolată; sau de o gastroenterocolită; sau de o gas- 
trită încadrată într-o hepatită acută, o angiocolită, o pancreatită. 

Cu un atare diagnostic precizat, confirmat și complet se poate trece 
la tratament, (De confirmare paraclinică nu este nevoie decît dacă este 
vorba de o stare patologică din cele menţionate diferenţial; în cazul gas- 
tritei simple, intoleranța gastrică nepermiftind examen radiologic sau tu- 
baj gastric.) 

Tratamentul vizează și trebuie să obțină: evacuarea stomacului şi liniş- 
tirea lui, calmarea tulburărilor, restabilirea echilibrului homeostatic per- 
turbat şi a echilibrului morfofuncfional gastric. 

Ca măsuri generale; — repaus absolut al stomacului, administrind 
doar lichide, cu Tingurifa, în limitele tolerantei, timp de mai multe zile 
(în caz de sete, clisme glucozate), — eventual o spălătură gastrică (în 
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Tabelul 83 


DIAGNOSTICUL ÎN GASTRITA ACUTĂ 
L Diagnostic pozitiv 


——————————————————————————————— 


în legătură cu o circumstanţă evocatoare, sugestivă, adică: 
o supraincărcare gastrică brutală, prin alimentare excesivă, tahifagie, în- 
gurgitare nemestecată, alimente alterate sau suspecte, foarte reci sau fier- 
binti, iritante, indigeste, 
chef, beţie, mîncare dezordonată; exces de fumat, 
medicamente anumite, toxice, iritante, caustice-chimice (ingerate acciden- 
tal sau voit) 
Manifestări digestive de tip superior, gastric: 
dureri epigastrice (eventual sub formă de crampe), 
greţuri, vărsături, intoleranta gastrică, inapetenţă; eventual hematemeză, 
+ sialoree 4+ diaree sau borborigme abdominale, 
+ gură amară, uscată, cleioasă, rea, 
+ moleşalö, astenie, cefalee, sete, 
+ febră 
Semne ca: stare saburală a gurii, limbii, cu halenă fetidă, 
tahicardie, dureri epigastrice la palpare + borborigme, 
oligurie, hipotensiune, deshidratare + tendinţă la colaps, 
+ febră 


Diagnosticul de suferință gastrică acută, revelat ca posibil de datele circumstan- 
tiale şi simptomatice de mai sus, devine un diagnostic probabil de gastrită acută, 
cu atit mai probabil cu cît datele de mai sus sînt mai numeroase. 

Diagnosticul. rămîne ca atare, un diagnostic prezumtiv, pe baze clinice, căci un 
diagnostic de precizare radiologică sau endoscopică (de vizualizare) sau de labora- 
tor este practic imposibil şi oarecum inutil (dată fiind gravitatea Şi urgenţa). Se 
completează pe cît posibil forma anatomoclinică: catarală, caustică, flegmonoas3, he- 
moragică etc. sau alergică. 


II. Atenţie însă, că (rar, dar totuşi) sînt posibile erori de diagnostic, prin „capcane 
diagnostice“ 

Pentru că sub „masca gastritei“, marcată de intolerantö gastrică, şi chiar sub aspec- 
tul de gastriti, se pot prezenta uneori o serie de boli şi afecțiuni severe, grave. 
De aceea este nevoie, neapărat a avea în vedere şi a face un diagnostic diferen- 
jial; pentru a evita erori — 
A nu confunda, a nu se lăsa înşelat de: 


A. Alte afecţiuni gastrice: puseu ulceros acut sau de penetratie, insuficiență 
evacuatoare (stenoză pilorică acută), o dilatatie gastrică acută (neurogenă, 
toxigenă), o criză gastrică nevrotică (după un stres), 
un volvulus gastric, o hernie hiatală acută + încarcerată, 
și chiar o perforafie gastrică (a unui ulcer...) 

B, Diferite afecţiuni extragastrice Şi boli generale; abdominale etc.: 

o visceropatie abdominală acută (apendicită, colecistiti, anexită) cu reac- 
ție gastrică sau solară, 

o peritonită acută (poate de perforatie), o pancreatită acută, o ocluzie in- 
testinală înaltă (poate duodenală), 

o intoxicație acuţă exogenă (mercur, arsenic, tutun, OC, aspirină etc.), 

o toxlinfecfie alimentarö, 

o infecţie acută incipientă, vomitivă (scarlatină, malarie, gripă, febră para- 
tifoidă, hepatită epidemică), 

o glomerulonefrit4 acută sau cronică acutizată, uremică, 

O criză tabeticA sau saturniană sau porfirinicü — sau o criză solară acută 
(de stres ete) 

o meningită acută, o tumoare cerebrală cu debut vomitiv, 

un infarct miocardia posterior cu manifestări abdominale, epigastrice — 
sau un angor abdominal, la femeie, sarcina , .. (poate ascunsă de ea: aten- 
Dei: şi chiar o trichinoză, 


a  —--.........................-...........---..---—.--—..------: 


Bis 
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Tabelul 83 (continuare) 


Este nevoie deci, de un examen foarte minuţios al bolnavului și observaţie atentă 


mai departe a lui 
Adică: examen abdominal complet, + limbă, halenă, 
examen neurologic, general (cutanat, pulmonar, cord cu ecg etc.), 
€ anamnestic: medicamente? exotoxine? (fumat, OC), ceartă, stres? procese 
vechi? (colecist, ficat, rinichi), sarcină la-femeie? 
laborator: sînge (formulă, uree, teste hepatice, pigmenţi biliari etc.) 


III. Diagnosticul etiologic şi patogenic 
Trebuie luat şi el in considerare şi precizat, pe cît posibil. 


Origine: alimentară, medicamentoasă, toxică, autotoxică, infecțioasă, alergică? 

Primară — prin agresiunea directă (factorii de mai sus, exogeni)? 

Secundară — simptomatică — unei stări patologice vechi decompensate (he- 
patobiliară, renală, uremică), 
unei stări infecțioase acute (chiar ca simptom inaugural: formă cu debut 
vomitiv), 


unui proces toxic exogen... 
Incidentală sau pe un fond cronic, pregătit, mai vechi — pe 0 gastrită cro- 
nică, o dispepsie cronică etc. cu o componentă alergică? o toxi- 


că? nevrotica? 


V 


IV. İn fine, diagnosticul fiziopatologic şi de context clinic 


Simplă sau în cadrul unei gastroenterocolite, hepatite, pancreatite, angio- 


„colite acute, 
Cu deshidratare mare, cu tulburări hidroelectrolitice masive, denitriție, hipo- 


tensiune, colaps. 


Tabelul 84 
UN TABLOU CLINIC DE GASTRITA ACUTĂ 
Diagnostic nosologic şi etiologic. | 


SIMPLĂ INDIGESTIE 
SAU 
GASTRITĂ ACUTA BANALĂ, PRIMARĂ 


de origine rea teo exotoxica? medicamentoasă? Era 
(İt o componentă alergica? spasmofilă?; 4+ pe fond cronic?) 
catarala? corosiva? hemoragică? flegmonoasă? - 


Dar atenţie 


Mai poate fi vorba şi de altceva (decît de gastrită acută geren 


O altă afecţiune gastrică, rasă | O altă afecţiune abdomi- 
de alt ordin darcu aspect H Bee nală sau boală. generală 
“ gastric (eronant) cu mască gastrică 


„O criză gastrică exotoxică (OC, fumat ex- LO pancreatită acută 


reflexa  (apendiculară, .coz Gëss. İrdə O peritonită acută CL de 
uremică perforatie) 


lecistică), 

alergică, spasmofilă, dismetabolică (gutoasă,. ....| O ocluzie intestinală 

nevrotică, pelagroasă, BƏFHEİDİCA înaltă ag 

tabeticö, de sarcină etc.) O colecistită, apendicită, 
anexită acută, cu sindrom 


solar preyaleht 


500 


Un puseu ulceros acut apendiculară, O aortită acută, un 


“b penetrant colecistopatică, anevrism 
O criză de obstacol eva- anexitică? O criză de angor abdomi- 
cuator nal 
intempestiv: ocluzie pilo- O sarcină extrauterină rup» 
rică, duodenală acută tă şi chiar o sarcină 
| simplă, banală 
O aerogastrie acută scarlatinoasă, cu debut | Un infarct miocardie 
O dilatație gastrică acută  |tifo-paratifică, gastritic posterior 
Un volvulus gastric acut malarică, |(sau pseudo-| O afecţiune pulmonară 
O hernie hiatală + incar- İ hepatită gastritic) | acută 
cerată Po) epidemică, tbc. Un proces cerebral central 
O criză diverticulară , (vascular, ictus, meningi- 


tic, tumoral) 
O criză tabetică, saturnin4 
O criză nevrotică genera- 
14 + gastrică 
O „intoxicație acută (OC, 
as. hg. tutun) 
O infecţie acută + debu- 
tantü (scarlatină, gripă, 
hepatită  epidemică, me- 
ningită, malarie ş.a.) 

e O glomerulonefriță acuţă 
uremică 


emm 


Pentru precizarea diagnosticului deci 


Clinic: examen abdominal total (colecist, apendice, pancreas, anexe), 
limba (toxicoză?) — pielea la femeie (indici de sarcină?); apoi urticarie? (alergie), 
examen neurologic (proces cerebral, tabes, meningită?) 
cord (infarct?) plămîni (o afecțiune pulmonară?) , 
Anamnestic: — alimente, medicamente, defecte: de masticafie, ingurgitare?, 
exotoxine? — fumat excesiv, CO, condimente, alcool, 
ceartă, amărăciune, contrarietăţi la masă? stare nevrotică, criză nevrotica? 
la femeie — indici de sarcină? 
fond patologic — proces digestiv cronic? (colecist, apendice, ulcer?) 
proces renal vechi? neurologic? alergic? spasmofil? dismeta- 
bolic? 
Paraclinic: examen radiologic digestiv, pulmonar; ecg; F.O. 
leucogramă, uree, + calcemie, teste hepatice? 


Tratament — la început simptomatic apoi etiologic 


Evacuarea gastrică — Combaterea durerilor şi vărsăturilor (antalgice, neutralizante, 
antivomiţive) 
Corectarea deficitelor hidroelectrolitice, circulatorii — Atenţie la starea generală! 


caz că varsüturile: continuă și/sau din contra, evacuarea gastrică nu a 
fost completă-satisfăcătoare); — eventual un purgativ (dacă este cazul 
a se elimină produsul toxic sau iritant ingerat). 

Medicamente, ct mai, puţine. posibil, în. limita nevoilor şi după nevoi; 
adaptate fenomenelor. locale și generale, consecinţelor fiziopatologice: — 


| vomitive (dacă este nevoie a torța evacuarea gastrică), — antivomitive 
(dacă vărsăturile continuă dincolo de nevoi şi istovese pe bolnav), — cal- 
mante,  sedative, antialgice, antispastice, ale stomacului (poţiuni cu no- 
vocaină, apă eloroformată; picături anticolerină); — analeptice în măsura 
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nevoilor; — substanțe reechilibrante de asemenea în măsura nevoilor 
(seruri clorurate sau glucozate; potasiu, sodiu ș.a. în corectarea eventua- 
lelor perturbări electrolitice), — antiinfectioase dacă este nevoie (anti- 
biotice: tetraciclină, ampicilină aal, eventual sulfamide:  ftalilsulfatia- 
gol sai 

Important este modul de revenire la alimentaţia normală; el trebuie 
să fie extrem de prudent, negrăbit (mai bine cu întîrziere de mai multe 
zile, cu exces de grijă, decît cu precipitare, care poate fi dăunătoare 
pentru mai tîrziu, intretinind o gastrită cronică): se trece treptat la com- 
poturi, siropuri, zemuri de fructe, apoi paste făinoase, griș, pureuri de 
legume, iaurt cu zahăr; în fine carne fiartă, brînză slabă proaspătă şi după 
10—15 zile bune, se ajunge în fine, la alimentaţie curentă. 


Pentru forme speciale: — bicarbonat de sodiu în gastrita alcoolică 
(+ glucoză, dacă s-a produs hipoglicemie), — antihistaminice în gastrite 
alergice; — alcaline in gastrite corosive acide (bicarbonat nu, ci magne- 


zie usta, hidroxid de aluminiu) şi acide în cele cu baze (oțet) sau apă 
albuminoasă, lapte, 


İn gastrita acută! corosivă, produsă prin ingestia de acizi puternici (clorhidric, 
sulfuric, acetic ș.a.) sau de baze (hidroxid de sodiu sau potasiu, adică sodă caustică, 
leşie) diagnosticul se pune cu relativă ușurință: — circumstanţele sînt de mare im- 
portanță (ingestie accidentală sau voluntară, suicidară) + dureri foarte mari ince- 
pind de la gură (unde se produc ulceratii, repede infectate şi mirositoare), conti- 
nuind de-a lungul esofagului. retrosternal (+ disfagie) Şi în epigastru + sialoree, 
vărsături hemoragice + diaree + stare generală profund afectata (tahicardie, hipo- 
tensiune, tendință la colaps. şi lipotimil). İn faţa acestei situaţii, un diagnostic 
diferenţial este inutil. 

Tratamentul impune extremă urgenţă. Bolnavul, trebuie să fie neapărat inter- 
nat în spital, într-un serviciu de reanimare. Pînă atunci medicul practician poate 
(Şi trebuie) să întreprindă unele acţiuni, care sint de mare folos pentru pacient: 
— evacuarea, diluarea, neutralizarea toxicului, — combaterea durerii, a şocului, a 
infecţiei iminente. Dacă dispune de o sondă, se efectuează o spălătură gastrică cu 
apă caldă 3—4 litri, dar numai 200 ml deodată, repetindu-se însă; şi aceasta numai 
dacă nu s-au depăşit 15—20 de minute de la accident (altminteri, pericol de -perfo- 
ratie). Dacă nu are sondă, se administrează bolnavului lapte şi/sau 10-12 ouă crude 
(şi mai bine dacă sînt bătute împreună), eventual +20 'g magnezia usta: Dacă agre- 
siunea este alcalină! (prin sodă) se mai poate administra bolnavului oțet diluat sau 
zeamă! de lămîie (care există în mai orice gospodărie). Dacă agresiunea este acidă 
este mai bine a se rămîne la lapte şi ouă (unii autori au recomandat soluţii bicarbo- 
natate, dar este mai bine a se renunța: contactul cu acizii dă naştere la COŞ care 
poate duce la perforarea stomacului). i 

İn plus: antalgice: morfinice .. şi- nemorfinice,: injectabile+soluţii anestezice 
locale in potiune (cu xilină, novocaină, anestezina), pansamente gastrice în pulberi, 
mijloace. antișoc în măsura nevoii. lar în spital se va continua cu antibiotice (pre- 
venirea infecțiilor), corticoizi prudent cîteva zile, alimentaţie parenterală “apoi mu- 
cilaginoasă etc. i S 

În gastrita acută alergică, tabloul clinic este oarecum acelaşi cu al unei gastrite 
acute banale, produsă: prin: agresiune directă asupra stomacului. “Sînt însă, citeva 
particularităţi care trebuie së aţragă atenţia. și să trezeascğ ideea substratului aler- 
SE al gastritei, asupra faptului, că aceasta este produsă prin. mecanism  patogenic 
alergic: 2 

— debut brusc, desfăsurare rapidă, etlorescentă, sub form8: de criză, chiar cu 
oarecare. violenţă, tabloul clinic fiind dominat de dureri colicative' sau sub formă 
de crampe; în plus, vărsățuri, deseori, marcînd o intoleranță. gastrică puternică; 

— durață, relativ scurtă, de o zi sau chiar, mal puțin; dar reproducere. îrecventă, 
cu același tablou, în aceleaşi condiţii; 

— pentru diagnosticul de alergie pledează corelația (atunci cind ea există) cu 
o: condiție declanșanță, alimentară în general (ouă, brinză,. lapte, căpşuni, raci, 


502 


gg 


Tabelul 85 


PATOLOGIE GASTRICĂ ACUTA 


Afecflunilo principale 


——......“ —  — —  ” ” 


Dureri < con» 
tinui, 
et cu colici intermitente, 

+ vărsături alimentare 

+ mucoase, 
uneori chinuitoare 
leranță gastrică), 

+ arsuri retrostemale, 

+ hematemezğ (uneori), 
imapetență 

Cireumstanţe de apariţie: 

exces alimentar + rapid 
ingurgitat, 

+ alimente alterate, toxice, 
iritante, mirositoare, foar- 
te reci sau fierbinţi, alcool 
excesiv sau substanţe co- 
rosive sau medicamente 
ca aspirina 
Eventual: 

Fond uremic sau toxic (OC, 
fumat mult) sau infecțios 
(gripă, hepatită, scarlati- 
nă) sau alergic, spasmofil 


epigastrice 


(into- 


Gastrită acută 


Limbă sabu- 
rală 
Halenă fetidü 
Faţă cu aspect suferind, 
tras, 

Stare de deshidratare, 

-- hematemeză 
Sensibilitate dureroasă 

la apăsare în epigastru 


încărcată, 


După forma anatomocli- 
nică (hemoragică, ulce- 
rativă, flegmonoasă) 
manifestările locale şi ge- 
nerale au anumite par- 
ticularităţi 


Radiologie 


Nu se reușește, decit rar, 
din cauza intolerantei 
gastrice (dar nici nu este 
indicat, nefiind de mare 
1olos) 

Cind se izbuteşte: 

Stomac cu pliuri edema- 
Uate + cu mucus, kine- 
tică exagerată 


Tratament: evacuare gas- 
trică, prin excitare farin- 
giană, ingestie de apă 
caldă, + spălătură gas- 
trică (dar atent în caz de 
ingestie de corosive) 

+ potiuni sedative, anes- 
tezice + antivomitive 

(dacă e nevoie) + pulberi 


Durere de tip ulceros (cu 
senzaţie de arsură + trans- 
fixiantă; cu  exacerbări 
ritmice ca în ulcer) 

Dar acum e H- continuă, 
chinuitoare, mai arzătoare, 
mai transfixiantü 

Şi nu mai cedeazü (decit 
poate vag şi tranzitoriu) 
la alimente, neutralizante, 
pansamente gastrice 


Criză ulceroasă hiperalgică 


Dureri la palparea pro- 
fundă in epigastru; + 
mai puternice într-un 
punct sau zonă fixă. 
Stare generală alterată 
Denutriţie prin frica de 
durere 


Uneori  drenâjul gastric 
cu sonda, ameliorează 
suferința 


pansamente. (cu bi, ca); 
regim alimentar citeva 
zile 

Radiologie 

Imagine. ulceroasă (nişă) 


+ fixă, dureroasă viu la 
apăsare 


Tratament. Repaus absolut 
şi alimentar 

Regim lichid  İfragmentat: 
lapte 1—1,5 1, fractionat, 
bine însalivat prin meste- 
care în gură + frişcă, 
smîntînă; apoi supe, sucuri 
de fructe, orez, ouă moi, 
brînză 

Alcalinizare susținută, for- 
te, insistentă 

Potiuni anestezice; Lk atro- 
pină, bromuri 

eb tranchilizante + antal- 
gice injecții 

+ Ulcerotrat, Calmogastrin, 
Cimetidin 

zk Bantin,  Probantin, Pe- 
pulsan, Reglan 


A Protolnoieraeie ivu Se- 
are masivă d 


903 


Tabelul 85 (continuare) 


Eh 


Perforafie gastrică (in ulcer; rar cancer, gastrită) 


Radiologie pe gol: aspect 
de pneumoperitoneu (oer 


Stare de şoc, de la înce- 
put, evoluind progresiv 


Durere subită, vie, groaz- 
nică (cuţit!) durabilă, pre- 


lungitö, cuprinzind repe-| (to vagă scădere după subdiafragmatic) 
de tot abdomenul un timp „acalmie inşela- |Tratament: internare de 
+ vărsături neuşurütoare toare“) urgenţă 
Nu se dau opiacee, atro- 
pinice 
R Nu se administrează nimic, 
Aspect dramatic de la început oral 
Agravare progresivă: apar curînd simptome. Şi Pungă cu gheață pe ab- 
semne de peritonită acută + pneumoperitoneu domen : 
(sonoritate prehepatică) Sustinere generală şi circu- 
Urgenţă extremă (vezi cap. Abdomen acut chi- latorie 


rurgical) + Antibiotice parenteral 
Cette m ə 0000000 


Alergicü — izbucnire Vio- 
lentă, anamneză de aler- 
gie, intolerante 


Spasmofilă — dureri tip 
colică, crampă; anamneză 
spasmofilă (contracturi, 
crize) . 

Nevroticü -— dureri vii + 
dramatizate; “fond nevro- 


tic, circumstanţe stresante 


Crize gastrice simple 


+ urticarie, edem Quinckel La tratamentul comun, se- 


+ unde . peristaltice, epi- 

gastrice 

+ crize de mînă de ma: 
moş, spasm corpopedal. 
Semnul Chvostek + 


-F scene nevrotice, lipo- 
timii, teatralisme, gesticu- 
latii etc. 


dativ se adaugă medica- 
mente antialergice 

İn tratament se adaugă in- 
yectii de calciu sau mag- 
neziu 


La tratament se adaugă 
sedative masiv, siderante 
+ psihoterapie 


SE EE 
Hernie hiatală, acută +. încarcerată 


Durere în regiunea  epi- 
gastrică superioară, carac- 
ter opresiv, distensiv, de 
tensiune cu întindere + 
retrosternală, precordială 
(uneori de tip, anginos, dar 
prelungită), cu  iradieri 
uneori in spate, precor- 
dial, lateral în stinga sau 
spre baza gîtului, 

+ 'eruetaţii (deseori 'ușură- 
toare), : 
+ regurgitaţii + acide “(şi 
ele uşurătoare uneori), 

+ pirozis -C dispnee + pal- 
pitafii A 
'Poațe + uşurate de eructa- 
ţii, regurgitaţii 


Durerea este exagerată de 

palparea locală, epigas- 

trică. sus, de decubitul 
dorsal, de aplecarea în 
faţă a bolnavului; 

+ tulburări de ritm car- 
diac, 

Lk hematemeza, 

“+ spaţii intercostale lăr- 
gite, | 

în faţă în stînga, 

+ matitate sau hiperso- 
noritate in regiunea 
subxifoidiană şi la baza 
toracelui stîng, 

+ zgomote hidroaerice, 

+ zgomot de glu-glu la 
deglutitie (foarte impor- 
tante cînd există!) 


Radiologie pe gol: 

pungă gastrică (din fundul 
stomacului), 

în torace, paraesofagian, 

cu aer + nivel orizontal 
lichidian; cord deplasat 
spre dreapta 
“Tratament: Se provoacă 
eructatii 
+ sondaj esofagogastric 
(pentru a evacua gaze 
+ lichide din  punsă); 
poziţie ortostatică a bol- 
navului, eventual cu bra- 
tele ridicate. . . 
+ intervenţie chirurgicală 


Durere violenţă cu exacer- 


böri intermitente! 1n: epi- | 


gastrul superior; 
+ senzaţie de. distensie, 
fensiune epigastrică 
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Volvulus gastric acut 


' Epigastrul destins (la in- 
specţie şi palpatie), sen- 
sibil la palpare; 

palpator elastic, renitent, 
` percutor, timpanism. 


 Radiologic: stomacul nu 
primeşte bariul; doar ep: 
fagul plin; 

pe gol imagine de aer + 
lichid în regiunea supe- 
rioară a epigastrului 


+ iradieri la baza torace- 


lui stîng, precordial, în 
hipocondrul stîng, în 
spate, 


-- vărsături, intolerantü 
gastrică (vărsăturile, 
uneori ușurătoare) 

Masa exagerează suferin- 
tele de obicei, dar nu con- 
stant, sistematic. 


Sonda nu poate pătrunde 
în stomac! Senzatie de 
blocaj! 

4 Fenomene de şoc sau 
neurovegetative diverse. 


Tratament: de încercat di- 
verse poziţii date bolnavu- 
lui; dacă nu se reușește, 
neintirziat intervenţie! 


Aerogastrie acută prin aerofagie blocată? prin degajare gazoasă gastrică? 


Durere epigastricü disten- 
sivă (uneori doar jenă, in- 


comodă), 
+ dispnee, palpitatii, 
A+ senzaţie de opresiune, 


asfixie, stenocardie, 

-- eructatii zgomotoase (de- 
seori uşurătoare). 

Totul după o masă rapid 
îngurgitată 

+ băuturi gazoase (sifon, 
şampanie, bere), 

ridichi, salate, supt bom- 
boane, vorbă multă şi agi- 
Late la masă; sau stare 
nervoasă în cursul mesei. 
ZZ Fond anxios + spasmofil 
+ fumötor... 


Dureri  epigastrice 
+ supraombilical, 
+ senzaţie de plenitudine, 
distensie; cu debut brutal 
+ vărsături abundente 
(10—20 1/24 ore), facile, 
continui 
Circumstante: după o in- 
gestie masivă, rapidă de 
lichide + reci sau ga- 
Hn zoase, sau o masă abun- 
dentă, rapid ingeratö, du- 
pă anticolinergice, 
sau după un traumatism 
abdominal, operaţie, după 
o explorare instrumentală 
(endoscopie, sondaj), 
după un șoc nervos, psihic, 
traumatism  cranian, în 
cadrul unei afecțiuni neu- 
rologice (ictus eto,) 
sau o criză veziculară sau 
o afecţiune pleuro-pulmo- 
nară sau mediastinală 
İ + Pe fond de convalescen- 
TA, debilitate, denutrifle, 
infecție  bronșică, hipo- 
tiroidie, diabet 


+ Tulburări de ritm 
cardiac, transpiratii, 
extremităţi reci; 

+ şi la față; 
senzație de sfirşeală 


Radiologic pe gol: pungă 
enormă de gaz în stomac, 
care este foarte dilatat 
+ lichid la fund (dar do- 
mină gazele) 


Regiunea epigastrică 
+ bombată; la palpatie, 
elastică, renitentü + 
percutor: timpanism, 
+ clapotaj gastric 


Tratament: a provoca eruc- 
taţii şi/sau vărsături; 
ceaiuri calde, aplicaţii 
calde pe abdomen, 

+ poziţie ortostatică cu 
braţele ridicate, 

+ sondaj gastric evacuator 

Mai departe — igiena ali- 
mentaftieil 

Se înlătură cauze organice 
sau psihologice 


SE EE 


Dilataţie gastrică acută 
joase | Balonarea epigastrului cu 


Radiologic pe gol: stomac 
dilatat şi aton, cu mare 
cantitate de gaz + lichid 
(fundul fiind mult cobo- 


prelungire în jos + 
periombilical, 
Meteorism, timpanism la 


percuție + asimetric. Tit) 

Clapotaj gastric 

Stare de şoc, puls slab Tratament: 

tahicardic, hipotensiune, | Aspiraţie gastrică conti- 
+ diverse reacții neuro- nuă! 


vegetative 


Injecţii prostigminö, retro- 
hipofiză 

Compensarea pierderilor 
lichidiene şi ionice 

Nu morfină, opiacee, 
atropină. 

Nu intervenţie chirurgi- 
cală S 

Se încearcă anumite pozi- 
ţii ale bolnavului 

+ corticoterapie i.v., 

+ infiltratie splahnică. 
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eventual mezeluri, ciocolată, mai rar, miere, cafea, alune ș.a.) și cind această corela- 
ție se găsește şi în crizele ulterioare; 

— de mare valoare pentru diagnostic este de asemenea coexistența (atunci cînd 
ea există) a unei urticarii, a unui edem (Quincke, astm, migrene (care sint revela- 
toare pentru natura alergică a reacției gastrice concomitente); 

— în fine, de asemenea antecedente alergice la bolnav sau la familie; anumite 
intolerante alimentare sau medicamentoase, care se înscriu şi ele, în sprijinul naturii 
alergice a gastritei. 

Pînă aci, diagnosticul poate fi doar bănuit (iar pentru medicul practician este 
un mare merit a fi bănuit substratul alergic, doar prin caracterele clinice). 

Pentru precizarea diagnosticului, pacientul trebuie adresat unei clinici cu preocu- 
pări de alergie: aci, prin examen radiologic (în criză sau cu bariu + alergenul pre- 
supus), prin examenul sucului gastric (eozinofilie?), prin diverse teste de provocare 
sau de eliminare, prin diverse investigaţii seroimunologice se poate ajunge la con- 
firmarea (sau infirmarea) diagnosticului: 


AFECŢIUNI GASTRICE ȘI DUODENALE CRONICE 


Patologia gastro-duodenală cronică este dominată de 3 categorii de 
afecţiuni, care se impun prin frecvența şi importanţa (adică prin gravi- 
tatea) lor: — ulcerul gastric: şi duodenal; — cancerul gastric, — gastritele 
şi gastroduodenitele cronice; fiecare din acestea cu diferite forme şi va- 
rietati morfologice, clinice, evolutive. Gătre acestea trebuie să se îndrepte 
gîndul medicului, în primul rînd, in fata unui pacient cu suferințe gastrice 
cronice. 

İn al doilea rînd, ca frecvenţă şi importanţă vin: — dispepsiile gastrice, 
— diskinezüle duodenăle şi duodenitele izolate, — obstacolele evacuatoare 
gastro-duodenale (stenoze: pilorice sau duodenale) în faza lor reactivă, de 
luptă peristaltică sau în faza de declin cu atonie şi dilatatie atonă a sto- 
macului. SEKR 

İn al treilea rînd: — diferitele malpoziţii gastrice și duodenale ca her- 
nia hiatală cronică, volvulusul gastric cronic, plicatura gastrică, stomacul 
în cascadă, hernia de mucoasă gastrică în duoden, — apoi atonia, dilata- 
ţia gastrică, ptoza gastrică, primare sau secundare (mai totdeauna asocia- 
te, creind stomacul dilatat-aton), — qerogastria cronică (mai totdeauna 
consecinţă a aerofagiei). 

În fine, mai sînt: unele afecţiuni gastrice“ cronice, rare, chiar foarte 
rare, care trebuie ştiute şi luate şi ele în considerație “uneori: — polipi, 
bezoari, diverticuli şi diverticulite, perigăstrite şi periduodenite, apoi tbc, 
lues, sarcoidoză, boală Crohn gastrică. (ultimele, mai rare). 

Acesta este inventarul (aproape complet) al patologiei gastioduodenale 
cronice. Şi aceasta este ordinea, după frecvenţă, în care ele trebuie să fie 
luate în considerare, în judecata clinică. | 


ULCERUL GASTRIC ŞI DUODENAL 


La diagnosticul de ulcer gastric sau duodenal se porneşte în mod obiş- 
nuit de la manifestările clinice pe care le prezintă bolnavul, manitestări 
care sînt destul de: caracteristice (în formele. clare, bine exprimate), pen- 
tru a sugera existența unui ulcer, a orienta către el, a permite un diagnos- 
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tic de mare probabilitate. Se pornește obișnuit de la sindromul dispeptic 
hiperstenic pe care îl prezintă bolnavul sau poate (mai rar) de la o hemo- 
ragie digestivă (hematemeză, melenă). Oricare din aceste manifestări, la 
un pacient, trebuie să trezească medicului ideea că bolnavul poate avea un 
ulcer gastric sau duodenal. 

Trebuie gîndit deci, la posibilitatea unui ulcer gastroduodenal în caz 
că bolnavul prezintă: 

— dureri epigastrice cu caracter de arsură, străpungere, roadere, du- 
yeri care apar ritmic, după fiecare masă, la oarecare interval, de 1—5 pre, 
dureri, care sînt exagerate de alimente acide și sînt atenuate de alcaline; 
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Fig. 35 — Durerea de origine gastrică şi duodenală: 
Cicluri nictemerale (circadiene):de€ manifestare, în raport cu masa. 
1. Ulcer gastric-pe mica curbură:: Durere postprandială precoce, la 1/2:0r8:-— 2.ore: 
2. Ulcer duodenal sau bulbită pseudoulceroasă., Durere postprandială . tardivă - (la 
3—4—5 ore), precedind masa următoare şi €edind prin ea, la ingestia alimentelor 
(durere „de foame“ sau „foame dureroasă“); de actea, durerea după cină apare 
noaptea, deşteptînd pe bolnav din sonin. i 
3. Gastrită cronică. atrofică, hipo-: san: anacidă, Cancer gastric. Dispepsie gastrică 
hipostenică. Durere neregulată ca apariţie, inconstantü,: Apare ot: după mese, în 
general, ca senzaţie de greutate, apăsare, rareori mai acerbă; uneori imediat după 
masă, alteori mai tîrziu, alteori nu apare deloc; iar durata este de asemenea variată. 


la care se mai adaugă uneori, senzaţia de arsuri esofagiene (pirozis) şi/sau 
regurgitaţii acide; 2 g əl sib : 

— sau o hemoragie 'digestivă (hematemeză sau melenă) survenită din 
senin, fără alte tulburări digestive sau adăugate unor manitestări dispep- 
tice mai mult sau mai. puţin asemănătoare celor de mai sus. 
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Mai departe, diagnosticul de ulcer gastroduodenal, devine probabil, 
dacă la manitestările anterioare se adaugă unele caractere particulare, în 
caz că: 

— durerile apar în puseuri, în crize, desfaşurindu-se în perioade de 
cîteva săptămini, mai ales primăvara și toamna, întrerupte de perioade in- 
tercalare de calm, de săptămîni sau luni, indiferent de alimentaţia şi de 
modul de viaţă al bolnavului (uneori totuşi, producindu-se exacerbări, 
după unele abateri alimentare sau stresuri psihice); 

=— durerile apar şi noaptea, deşteptind pe bolnav din somn (lucrul 
acesta se întîmplă deseori, în ulcerul duodenal); 

— durerile apar tardiv, la 5—6 ore după masă, încît preced masa ur- 
mătoare şi de aceea îmbracă caracterul de „foame dureroasă“ (fapt care 
are loc, de asemenea, în ulcerul duodenal); 

— pacientul este un bărbat, tînăr sau adult, mare fumător, tempera- 
ment concentrat, agitat +- nevrotic; slab, cu șanțul naso-labio-mentonier 
toarte pronunţat (v. fig. 36 a), 

— în familia bolnavului există unul sau mai mulţi ulceroşi. 


Fig, 96 a,b — Aspectul feţei şi fizionomia la un bolnav cu ulcer gastric şi la altul 
ek v d cu cancer gastric: 
Jlcerosul: taţă slabă, cu foarte pronunțată eutü nazo-labio-mentonieră şi cu privire 
vie, 
"ame rosul: față slabă, cu foarte pronunțată sugere a obrajilor (prin dispariția bulei 
grüsoase a lui Bichat) şi cu privire lipsită de vigoare, ochi infundati :İ-cearcüne, 


Și mai departe încă, probabilitatea de ulcer gastroduodenal este şi mai 
mave, dacü bolnavul prezintă toate manitestările de mai sus, întrunite 
laolaltă; adică dacă la sindromul dispeptic cu caracterele lui proprii suges- 
tive s-a adăugat o hemoragie digestivă. Se poate conchide atunei, la dia- 
gnostiçul de mare probabilitate de ulcer gastroduodenal: un diagnostic eli- 
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Mai departe, diagnosticul de ulcer gastroduodenal devine probabil, 
dacă la manifestările anterioare se adaugă unele caractere particulare, in 
caz că: 

durerile apar în puseuri, în crize, desfaişurindu-se în perioade de 
cîteva săptămîni, mai ales primăvara și toamna, întrerupte de perioade in- 
tercalare de calm, de săptămîni sau luni, indiferent de alimentaţia şi de 
modul de viaţă al bolnavului (uneori totuşi, producindu-se exacerbari, 
după unele abateri alimentare sau stresuri psihice); 

.- durerile apar şi noaptea, deşteptind pe bolnav din somn (lucrul 
acesta se întîmplă deseori, în ulcerul duodenal); 

— durerile apar tardiv, la 5—6 ore după masă, încît preced masa ur- 
mătoare şi de aceea îmbracă caracterul de „foame dureroasă“ (fapt care 
are loc, de asemenea, în ulcerul duodenal); 

— pacientul este un bărbat, tînăr sau adult, mare fumător, tempera- 
ment concentrat, agitat + nevrotic; slab, cu șanțul naso-labio-mentonier 
foarte pronunţat (v. fig. 36 a); 

— în familia bolnavului există unul sau mai mulţi ulceroşi. 


Fig, 36 a,b — Aspectul feţei şi fizionomia la un bolnav cu ulcer gastric şi la altul 
pen cu cancer gastric: 
U lcero$ul: față slabă, cu foarte pronunțată cutţă nazo-labio-mentonieră şi cu privire 
vie, 
Cancerosul: față slabă, cu foarte pronunțată sugere a obrajilor (prin dispariția bulei 
grăsoase a lui Bichat) şi cu privire lipsită de vigoare, ochi infundati +-cearcăne. 
Și mai departe încă, probabilitatea de ulcer gastroduodenal este şi mai 
mare, dacă bolnavul prezintă toate manitestările de mai sus, întrunite 
laolaltă; adică dacă la sindromul dispeptic cu caracterele lui proprii suges- 
i a adə a P ` x . e kb N 
tive s-a adăugat o hemoragie digestivă. Se poate conchide atunci, la dia- 
gnosticul de mare probabilitate de ulcer gastroduodenal; un diagnostic eli- 
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nic de cvasitertitudine (hemoragia constituind în acest caz, ceea ce s-a nu- 
mit „semnătura clinică“ a ulcerului). 

İn -sprijinul diagnosticului se mai înscrie apoi, existența unei hiper- 
aciditüti mari a sucului gastric; mai ales dacă ea se menţine şi în cursul 
nopții (atribut al ulcerului duodenal). 

Dar certitudinea absolută a diagnosticului nu o dă decit obiectivarea 
procesului ulceros, vizualizarea lui; în mod obişnuit prin examen Tadio- 
logic (sau in mod, special, prin examen gastroscopic). De aceea, examenul 
radiologic trebuie făcut totdeauna, pentru confirmarea și atestarea dia- 
gnosticului de ulcer gastroduodenal, oricît de clar susținătoare pentru el, 
ar fi datele clinice. Căci numai prin documentul 'radiologic (sau gastro- 
scopic); ulcerul: capătă recunoașterea obiectivă a'identităţii. Prin aceste do- 
cumente, diagnosticul de ulcer gastric sau duodenal capătă certificat de 
valabilitate.. Prezenţa, nişei Lk ancoşa spasmodică, pe peretele. opus) sau 
a modificărilor. suferite. de bulbul. duodenal, constituie: semnătura de in- 
discutabilă existenţă a procesului ulceros (pe care clinica l-a putut sugera 
şi l-a putut. impune, spiritului, dar. numai, indirect, prin: logica, clinică, 
prin raționamentul diagnostic, dar fara proba directă, fără dovada irefu- 
tabil a evidenţei-obiective; aceasta apartinind doar metodelor tehnice de 
explorare). - 

De altfel, examenul radiologic poate fi uneori chiar el, revelatorul dia- 
gnosticului: ulcerul poate apare la un examen gastric întîmplător, bolna- 
vul neprezentînd nici un semn clinic de afecţiune sau poate doar vagi tul- 
burări -dispeptice nesistematice, nesemnificative. Este vorba în atari ca- 
zuri de un ulcer găstroduodenal latent, asimptomatic (cu identitate doar 
radiologic3): Şi tot aşa, un ulcer latent, asimptomatic, își poate face debutul 
clinic printr-o hemoragie. digestivă inaugurală. 

În fine, tot aşa se-poate întîmpla ca, la un bolnav care prezintă toate 
simptomele clinice ale unui ulcer, cu toate caracterele-lor (eventual chiar 
o hemoragie digestivă), examenul radiologic sa nu aducă confirmarea ul- 
cerului, să nü descopere nișa, (chiar la mai-multe examene repetate). Ce 
diagnostie se pune într-un atare caz? Se pune diagnosticul de boală ulce- 
roasă fără ulcer şi bolnavul trebuie considerat ca ulceros și tratat ca atare: 
ulcerul poate lipsi, ca leziune, ansamblul biopatologic şi elinic fiind totuși 
acela al ulcerului; sau poate! fi vorba de un ulcer mic, invizibil, ascuns 
poate. într-un pliu al-mucoasei: gastrice sau. situat pe fata anterioară ori 
posterioară a stomacului (unde este greu de văzut). 

ak 

O dată diagnosticul pozitiv precizat, acţiunea de identificare şi etiche- 
tare a ulcerului nu s-a terminat: diagnosticul. trebuie: completat cu -forma- 
varietatea ulcerului, cu unele date de etiologie accesorie, unele date de 
context patologic, E , e 

Diagnosticul de formă trebuie să indice; ulcer gastric, piloric, duode- 
nal, unie sau dublu (rar dar: posibil); simplu sau. asociat cu gastrită, "peri- 
gastritA, periduodenita, cu tulburări, de evacuare eventual; apoi mic, mare; 
penetrant, İb m 

"Diagnosticul de etiologie accesorie este bine să releve. factorii care, 1a 
bolnavul respectiv, ar putea fi incriminaţi “in deşteptarea şi întreţinerea 
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puseurilor active; fumat excesiv, alcooluri tari, stresuri neuropsihice repe- 
tate, fond nevrotic şi/sau condiţii nevrotigene, de viață, de muncă; medi- 
camente agresive pentru mucoasa gastrică; defecte în igiena alimentară 
(tahifagie cu masticatie insuficientă, dantură rea etc.); în fine ereditatea 
ulceroasă, İncit se poate eticheta: ulcer sau puseu ulceros de stres pe fond 
distonic neurovegetativ sau pe fond psihodepresiv, ulcer medicamentos 
(sau favorizat de medicamente ca aspirina, fenilbutazona ș.a.); ulcer fa- 
vorizat de fumat, de alcool, defecte de igienă alimentară; ulcer pe fond 
ereditar: în fine s-a folosit de unii autori chiar denumirea de ulcer he- 
patogen, pancvreatogen, pneumogen, apendiculogen, aterogen, (în cazuri, 
rare, cînd ulcerul apare strîns legat sub raport patogenic cu o afecțiune 
corespunzătoare). Adică „ulcer secundar“ sau „ulcer dependent“ (Po- 
deanu). 

Eventuale consecinţe fiziopatologice ale ulcerului, apoi eventuale fe- 
nomene patologice contextuale trebuie luate şi ele în considerare: căutate, 
evidenţiate, notate în diagnostic. Este de adăugat deci, la eticheta de dia- 
gnostic pozitiv, şi de formă şi de etiologie, încă atributul diagnostic de 
fiziopatologie şi de coafectări: ulcer gastric, duodenal sau piloric cu. tul- 
burări de evacuare sau cu fenomene de stenozü pilorică de gradul I, 
II sau III; ulcer gastroduodenal cu anemie sau cu hiperglobulie (unele ul- 
cere duodenale pot fi. asociate cu hiperglobulie); ulcer gastroduodenal aso- 
ciat cu gastrită sau cu duodenită; în fine ulcer gastroduodenal asociat cu 
colită cronică, cu apendicită, colecistită cronică, cu pancreatită, hepatită 
cronică. — Atenţiune: revelarea contextului fiziopatologic şi clinic, la un 
ulceros, poate îi ajutată de unele simptome. insolite, neobișnuite în ulcer: 
amărăciunea gurii, senzaţia de greutate epigastrică sau de balonare după 
mese sau între mese, foamea uneori câpricioasă, redusă, sînt simptome 
care nu aparțin ulcerului şi care cînd apar la un ulceros trebuie să suscite 
ideea unei asocieri morbide din cele menționate şi să incite la căutarea şi 
descoperirea el. 

İn genere, completarea diagnosticului pozitiv al ulcerului, cu preciza- 
rea formei, etiologiei accesorii, cu contextul fiziopatologie şi. clinic, con- 
stituie nu numai o formă superioară, ştiinţifică de a pune un diagnostie 
îndividualizat (fapt care onorează pe medicul respectiv) ci şi o modalitate 
utilă sub raport practic, căci fixează, atenția asupra -diverselor obiective 
terapeutice (de etiologie, context), individualizind şi tratamentul, oferind 
terapeuticii un orizont larg, cu punctele de atac bine marcate. 


PROBLEME DE DIAGNOSTIC ŞI DE COMPORTAMENT TERAPEUTIC 
ÎN ULCERUL GASTRO-DUODENAL. 
GREȘELI POSIBILE CARE TREBUIE EVITATE 


__ Probleme de diagnostie se pot ridica (ducind eventual la greşeli de 
diagnostic) chiar din stadiul clinic al examinării bolnavului. Se mai pot 
ridica apoi, la examenul radiologic; şi mai departe, în cursul evoluţiei bolii 
ȘI a tratamentului ei, 

A, În stadiul clinic al examinării bolnavului: 

— se poate ca sindromul clinic dispeptic-dureros al ulcerului să nu fie 
Joarte clar, pregnant, sugestiv (tie din cauza bolii însăşi, care se prezintă 
sub o formă aţipică, cu sindrom incomplet sau obscur sau anormal; fie din 
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Tabelul 86 


DIAGNOSTICUL ÎN ULCERUL GASTRO-DUODENAL 


1, DIAGNOSTICUL POZITIV 


A, Diagnosticul de ulcer gastroduodenal posibil, trebuie bănuit-suspectat, dacă pa- 
cientul prezintă: 


— dureri epigastrice, de tip arsursă, 
voadere, strüpungere, repetate rit- 
mic, după fiecare masă, la oa- 
recare interval (de 1—5 ore), ce- 
dînd uneori la ingestia de ali- 
menter totdeauna la alcaline -k 
senzații de arsuri esofagiene (pi- 
rozis) Lk regurgitatii acide; 
cedind la fel, la alimente dar mai 
ales la alcaline 


sau — O hemoragie digestivă (he- 
matemoză sau melenă), a- 
părută izolat „din senin“, 
sau pe fond de mici tul- 
burări dispeptice neclare, 
nesemnificative, 


B. Diagnosticul de ulcer gastroduodenal devine probabil, in caz cü: 


— durerile se desfășoară în puseuri-crize — Pacientul este un börbat ti- 


de mai multe săptămîni, mai ales pri- 
măvara şi toamna, despărțite de pe- 
rioade indelungi de calm (chiar. cu o 
alimentaţie şi viaţă, muncă nediscipli- 
nată; uneori totuși, cu -recrüdescente 


după “abateri alimentare “sau stresuri” 


psihice). .. 
— dureri, apar, şi: noaptea, deşteptind din 
somn pe bolnav 


năr sau adult, mare fumă- 
tor, cu temperament agi- 
tat, cu o stare nevrotică de 
concentrare, de muncă in- 
tensă, încordată, stresuri 
repetate. 

În familia pacientului mai 
există unul sau mai mulţi 


| ulceroşi, 
— durerile iau formă de: „foame dureroa- Dn 
să“ ele fiind tardive și precedînd ma- 
sa următoare (in ulcerul: duodenal) 


C. Diagnosticul de ulcer gastroduodenal. devine și mai probabil, in caz că: 
5 d 

— Se asociază într-un mănunchi amplu, toate 
manifestările de mai. sus (la: fenomenele “cli- 
nice de. suferinţă! şi „la condiţiile de fond, se 
asociază hemoragia digestivă, care constituie 
într-un atare Caz, aşa zisa „semnătură clini- 
că“ a ulcerului) : 

— Se adaugă:'o “mare 'hiperaciditate gastrică (şi 
aceasta este. şi nocturnă) ah 


D. Diagnosticul de certitudine îl dau însă numai examenele de vizualizare a ulce- 
rului: 


————————————  —  — —  ———, —-ı 
— examenul radiologie evidențiind : nişa + “ancoşa 
Cole, sau modificările bulbului duodenal 
— examenul gastroscopic — care relevă ulcerul gas- 
tric, 


0000. ——————K,- 


IL DIAGNOSTICURI DE COMPLETARE 


Sint necesare pentru definirea, individualizarea bolii, apoi pentru individualizarea 
tratamentului, â 

A, Diagnostic de formă; gastric, duodenal, simplu, 
dublu, mie, mare, penetrant etc; şü 

B, Diagnostic: de etiologie. accesorie: de stres, medicamentos, de greşeli alimentare, 
pe fond ereditar, hepatogen etc, vs 

O, Diagnostic de context fizlopatologic” și clinic: cu tulburări de evacuare, gastrită, 
duodenită, eoliţă, colecistită eto, ı R 


asociat cu: gastrită ete; unic= 
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Tabelul 87 


CÎTEVA CRITERII CLINICE PENTRU DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL 
ULCER DUODENAL-GASTRIC 


E —— 


Uicer duodenal 


Ulcer gastric 


Durerile sint vii, sub formă de arsură, 
străpungere sau torsiune; 
tardive — la 3—4—5 ore după masă, pre- 
cedind în genere masa următoare (,,foa- 
mea dureroasă“) şi cedind la ingestia de 
alimente; 
-- pirozis, regurgitatii acide; 
deseori nocturne, deşteptind pe bolnav 
din somn, dar cedind la o nouă inges- 
tie alimentară sau la alcaline 


ritm clar în 3 timpi: masă — pauză lun- 
gü — durere; masă — pauză lungă — 
durere; ş.a.m.d. 

cedează la alimente şi alcaline; 
periodicitate sezonieră clară. 


Stare generală bună în general, chiar î 
puseu : 


Apetit conservat 
Frecvenţă: cam. 70—800/6 din ulcere 


Aciditate gastrică mult crescută şi dura- 
bilă (şi noaptea). 


İn ulcerul duodenal nu există pericolul 
unei confuzii diagnostice, ca în cele gas- 
trice; adică cu un cancer (cancerul duo- 
denal şi mai ales bulbar este excepțional) 

Există posibilitatea confuziei cu un ul- 
cer Zollinger-Ellison, mai. ales cînd -aces- 
ta este de o formă mai atenuată (sînt de- 
scrise forme monosimptomatice şi forme 
simulind un ulcer duodenal banal) 


Ulcerul duodenal nu se malignizează, prac- 
tic niciodată 


Se produce mai des însă, stenoză piloro- 
bulbară 


De asemenea, mat des periduodenită, cole- 
doco-anglocolită 


Durerile sînt mai puţin violente, mai 
puţin caracteristice, 

apar mai, devreme: la 1/2—2 ore după 
masă (în raport cu sediul, în stomac, 
al ulcerului), cedind mai puţin, mai 
rar, inconstant la alimente; uneori 
fiind exagerate chiar; mai rareori pi- 
rozis; niciodată nu apar noaptea; 


ritm clar în 4 timpi: masă — pauză 
relativă — durere — pauză; masă — 
pauză — durere — pauză ş.a.m.d., 


cedează la alcaline, nu la alimente; 
(sau rar, puţin); periodicitate sezonie- 
ră mai puţin clară; vagă, incertţă. 


Stare generală afectată, slăbire în ge- 
neral 


Apetit deseori redus (poate şi de tea- 
ma durerii) 
Frecventa: cam. 20—300/o: din ulcere 


Aciditate” gastrică puţin crescută, dese- 
ori*normală sau chiar uşor diminuată 


Pentru ce este util a diferenţia ulcerele? 


În ulcerul gastric este posibilă uneori 
(în 8—10%o din cazuri), confuzie cu 
un cancer gastric ulcerat: 

— fie clinic, la virstnici mai ales, prin 
tabloul simptomatic mai puțin 
clar, 

— fie prin laborator, deseori acidita- 
tea gastrică fiind normală sau chiar 
scăzută, 

— De radiologic, nişa prezentind par- 
ticularitöti care creează: dubii: nişă 
benignă sau malignă? 


Există "posibilitatea. de  malignizare; 

aceasta este o formă de evoluţie a ul- 
cerului, posibilă, de luat în conside- 
rare, 


Atenţie deci în acest sens: verificări 
repetate, la cea mai mică îndoială. 


33 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV 
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cauza bolnavului care nu este capabil să îl traseze cu claritate; fie din 
cauza medicului care nu poate face o anamneză bună, lămuritoare, pro- 
cedinq rapid, superticial); dar examenul radiologic + gastroscopic tre- 
buie să rezolve îndoiala; deci în atare cazuri, neapărat examene paracli- 
nice, indispensabile, ambulator sau în spital (de altfel, pentru stomac ca 
şi pentru plămiîni, examenul radiologic constituie un auxiliar indispensa- 
bil pentru siguranța diagnosticului); 

— o situaţie dilematică, care poate duce la greşeli (cu toată clarita- 
tea pacientului şi sagacitatea medicului) este aceea cînd sindromul dis- 
peptic ulceros este deformat prin adausul unor simptome neobișnuite ca 
greutate, apăsare, balonare, eructatii ș.a. (care pot acoperi chiar pe cele 
ale ulcerului sau se amestecă cu ele); în atare cazuri trebuie gîndit la trei 
eventualitöti posibile: — alături de ulcer coexistă în stomac şi alte stări 
şi situaţii patologice (o gastrită difuză, prolaps al mucoasei gastrice în 
duoden, tulburări de evacuare gastrică, o hernie hiatală etc. sau s-a adău- 
sat 6 stază duodenală, o perigastrită-periduodenită; sau se manifestă ten- 

— dinta unui viraj malign al ulcerului); — sau alături de ulcer, pacientul 
mai prezintă concomitent, o altă afecțiune abdominală (colecistită cronică, 
pancreatită, colită, apendicită, anexită ş.a.) care activă fiind, adaugă 
sindromului dispeptic ulceros, simptome din propriul lor sindrom dispep- 
tic; — sau în fine, pacientul prezintă un anumit fond patologic general 
(este un nevrotice hipersensibil, sau un apatic depresiv hiporeactiv, sau un 
anxios obsesiv exagerant, deformant, al suferințelor, sau poate un uremic, 
un toxicoman, un hipo- sau hipertiroidian ş.a.), şi în atare cazuri tot la 
examenul radiologic trebuie recurs în prim rînd (el trebuie să rezolve 
problema unor eventuale coafectări gastroduodenale ori a unui eventual 
viraj malign), dar mai este nevoie de un examen clinic şi paraclinic gene- 
ral foarte minuţios, vizînd în primul rînd viscerele abdominale apoi starea 
neuropsihică şi endocrină a pacientului, pentru a scoate la iveală even- 
tuala componentă patologică extragastrică adăugată, care justifică ano- 
maliile tabloului clinic; și bineînţeles că în tratamentul ulcerului vor fi 
luate în considerare şi afecțiunile asociate sau condiţiile patologice de 
fond, descoperite (de menţionat, că de cele mai deseori este vorba de co- 
afectari viscerale abdominale, creind complexe patologice bipolare sau 
chiar pluripatologice: ulcer + colecistită cronică sau cu duodeno-pancrea- 
tita, colită ş.a.m.d., tratînd numai ulcerul şi neluînd 'în seamă afecțiunea 
conexă, bolnavul chiar eliberat de suferinţele ulceroase, va continua să 
sufere, iar medicul neavizat, care nu a descoperit afecțiunea conexă, va 
crede într-un ulcer rezistent, atipic, cu simptomatologie anormală, va 
schimba mereu, zadarnic, medicamentele antiulceroase, pînă cînd un alt 
medic mai perspicace va descoperi afecțiunea conexă şi tratind-o şi pe 
aceasta, va elibera pe pacient de suferinţele ce pînă atunci fuseseră atri- 
buite unui ulcer atipic, rezistent; şi cîte asemenea ulcere asociate cu vis- 
ceropatli abdominale neidentificate, nu ajung chiar pe masa de operaţie, 
nejustificat!); 

— la un individ cu sindrom ulceros tipic sau chiar cu ulcer confirmat 
radiologic, poate să se descopere o împăstare în regiunea epigastrică, su= 
perficială-parietală' sau profundă-subparietală; trebuie gîndit la eventua- 
litatea unei. perigastrite, a unui ulcer penetrant (cînd împăstarea este pro- 
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fundü) şi chlav a unul viraj malign; la eventualitatea unei hernii epigas- 
rien concomltențe orl a unei metastaze parietale de ulcer malignizat (con- 
ditla a doua, lonrte rară; cea dintii mult mai frecventă, asociația hernie 
opigastrică-ulcer göstrle sau duodenal fntilnindu-se nu tocmai rar, fapt 
pentru care este de mare folos ca la un individ cu hernie epigastrică, a 
liniei albe, să se caute dacă nu coexistă şi un ulcer gastroduodenal, chiar 
latent, şi invers, la ulceroşi să se cerceteze linia albă căci uneori hernia 
apare chiar vizual, mal des însă palpator); 

— iar dacă la un bolnav cu sindrom ulceros tipic şi chiar cu confir- 
mare diagnostică radiologic, se descoperă ur gangllon mărit. supraclavi.- 
cula» mai ales în stînga, acesta constituie un semn de alarmă: cancerl, 
se trece mai departe la revizuirea diagnosticului, mai ales prin gastrobio- 
psie în spital, căci sînt şi cancere gastrice care încep — şi evoluează chiar, 
un timp scurt, sub masca unui ulcer cu tablou + deformat ușor (sau chiar 
pur) și imaginea radiologică poate înșela (nișă, dar malignă prin cancer 
ulcerat). 

D ŞI la examenul radiologic se pot ivi îndoieli 

sau se poate greşi: 


— Sînt cazuri de cancer gastrice ulcerat a căror imagine radiologică 
asemănătoare nişei (nişă malignă), pun în dilemă de diagnostic chiar pe 
radiologi competenţi, experimentați (şi dilema cu posibilitatea greșelii este 
sporită încă, uneori, de faptul că sînt atare cazuri, la care secreția gas- 
trică este acidă încă un timp, şi chiar clinic tabloul nu se conturează clar, 
luînd uneori nuanţe pseudoulceroase înșelătoare); în atare cazuri de du- 
biu se reiau examenele radiologice cu diverse metode mai subtile, care pot 
forma, în fine, o convingere; iar practicianul poate încerca asupra bolna- 
vului un test terapeutic de maximum 3 săptămîni, instituind un tratament 


antiulceros sever şi urmărind pe bolnav în acest timp, clinic şi radiolo- 
| Tabelul 88 
DIAGNOSTIC DIFERENTTAL 
Nișă benignă (ulceroasă) Nișă malignă (canceroasă) 
E Zə 
“ə “— 
— nişü proeminentă, cu fundul ro- İ — nişă încastrată cu fundul plat sau ne- 
tund; regulat, în rădăcină, în farfurie: 
— perete în jur, moale, subțire, suplu; | — peretele din ju» îngroșat, rigid: con- 
contur regulat, tur neregulat: 
— pliuri regulate, concentrice, atingind | — pliuri neregulate, neconcentrice, neatin- 
craterul; gînd craterul nişel; 
— sub tratament se modifică, diminuă, | — sub tratament nu se modifică, sau chiar 
dispare chiar, dacă se reduce puţin, revine repede la 


aspectul inițial, 
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gic (dar acest test are şi el un coeficient de nesiguranță și trebuie făcut 
numai dacă pacientul se află undeva departe de un centru medical bine 
organizat şi nu poate ajunge curînd acolo; căci sînt unele cancere ulcerate 
care răspund bine iniţial, la un tratament antiulceros medical, lăsînd im- 
presia stingerii puseului, dar îşi reiau activitatea după un scurt timp); 
metoda cea mai bună de precizare rămîne însă, cea cu adevărat științifică: 
biopsie gastroscopică + consult cu specialistul gastrolog, radiologul, chi- 
rurgul; 

— sînt apoi cazuti cînd, cu toate că bolnavul prezintă un tablou clinic 
clar de ulcer (sindrom dureros-dispeptic tipic) și răspunde foarte bine la 
tratamentul antiulceros, radiologic nu apare nișă; nu apare deci confir- 
marea radiologică; explicaţia poate sta în mai multe posibilităţi: nişa este 
invizibilă fiind situată pe una din feţele stomacului sau într-un pliu al 
mucoasei (dar ulcerul poate fi evidenţiat gastroscopic, şi nici astfel tot- 
deauna, el neputind fi sesizat uneori cînd se ascunde într-un pliu mucos); 
poate fi vorba apoi, de o bulbită pseudoulceroasö, mai ales cînd tabloul 
clinic schiţează un ulcer duodenal (în care caz, radiologic, bulbul duode- 
nal prezintă modificări diferite ale mucoasei, de tip reticular, falduri, de- 
sen de ferigă ş.a. pe care radiologii le cunosc şi le recunosc; dar nu pre- 
zintă nișe) şi sînt unii autori care pretind că uneori chiar o gastrită cro- 
nică de un anumit tip (tip II, hiperplazică, mai ales superficială) poate 
schița tabloul dureros dispeptic al unui ulcer, la care negăsindu-se nișe 
iar modificările mucoasei gastrice fiind minore, incerte, greu evidentia- 
bile, se ajunge la dilemă; în toate aceste cazuri de ulcer clinic dar fără 
nișe confirmativa, diagnosticul care trebuie pus (indiferent de cauza ab- 
senței nișei) este de boală ulceroasă fără ulcer sau şi mai bine de boală 
ulceroasă fără nișe (consensul pentru un atare diagnostic este cvasigene- 
ral); iar tratamentul trebuie să fie cel al ulcerului; (este bine ca bolna- 
vul să fie urmărit. radiologic, prin examene repetate, dar nu prea dese, 
căci uneori, la un moment dat, apare totuşi nișa). 

C. În fine, se poate întîmpla ca în timp, în desfășurarea evoluţiei unui 
ulcer, diagnosticat ca atare și: supus tratamentului cu bune rezultate, să 
apară dileme prin schimbări în tabloul clinic ori prin răspunsuri terapeu- 
tice neadecvate, neexplicate: 

— durerile ulcerosului își schimbă, la un moment dat, treptat, caracte- 
rele (ritmul, intensitatea, durata), — devin mai puternice, atroce, mai 
prelungite, continui chiar: nu este vorba de o penetratie sau ameninţare 
de penetratie (și chiar de perforatie acoperită)? de adausul unei perigas- 
trite sau periduodenite? o pancreatita cronică cu sindrom solar? (în toate 
aceste cazuri, apăsarea epigastrului produce dureri vii, greu suportabile 
iar palparea ar putea sesiza o împăstare locală sensibilă, mai superficială 
sau mai profundă, marcînd procesele respective); — sau durerea devine 
treptat, colicativă: nu se merge către o stenoză pilorică ori duodenală? 

— sindromul clinic. dureros-dispeptic al ulcerosului işi schimbă carac- 
terele, bolnavul: acuzînd în locul durerii lui arzătoare, ritmică, sau alături 
de ea, şi senzaţia de plenitudine gastrică, de apăsare, balonare, greutate, 
digestie grea + somnolenţă după mese, eructaţii neobişnuite: trebuie gin- 
dit la faptul că în ulcer poate s-au petrecut şi se petrec schimbări, trans- 
formări (malignizare? ulcer calos?), că în stomac s-au adăugat alte fe- 
nomene patologice (gastrită dituză? hernie hiatală? prolapsul mucoasei în 
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duoden? stază duodenală? stenoză pilorică? perigastrită-periduodenită?), 
că poate s-au adăugat unele coafectări visceroabdominale sau chiar gene- 
rale (o colecistopatie cronică, o pancreatită cronică, o enterocolopatie, o 
apendicită cronică sau poate chiar o insuficiență renală uremică, o stare 
dismetabolică, carentialö, diabetică?); deci este nevoie de o reevaluare 
amănunțită, clinică şi paraclinică a bolnavului, cu toate mijloacele posi- 
bile (radiologic, laborator); 

— ulcerosul prezintă de la un timp, febră cu afectarea stării generale, 
tahicardie: s-a adăugat un proces infecțios, dar unde? (în stomac mai rar; 
poate perigastric, periduodenitic, colecistic, apendicular, colitic etc. sau 
poate de ordin general), deci studiu analitic amplu al bolnavului, în spi- 
tal; — la fel dacă se descoperă o leucocitoză; 

— ulcerosul prezintă concomitent o diaree rezistentă la tratament SÉ 
steatoree: sindrom Zollinger-Ellison?; 

— ulcerul a devenit rezistent la medicafia obișnuită (la care mult timp 
a răspuns favorabil); mai întîi se cercetează dacă administrarea se face 
corect şi dacă medicamentele sînt corespunzătoare; apoi se încearcă și alte 
medicaţii dar în același timp se supune bolnavul la reexaminări: s-a pro- 
dus o complicatie (perigastrită, periduodenită etc.?), penetratie sau ten- 
dință la penetratie? malignizare? sindrom Zollinger-Ellison?, ulcer prin 
adenom paratiroidian? ulcer pe fond ateroscleros? (la bătrîni mai ales); 

— ulcerosul slübeşte, a devenit inapetent: cancer? gastrită atrofică 

(mai ales alcoolică)? sindrom depresiv? -alt3 boală generală? 


Sindromul (sau ulcerul) Zollinger-Ellison constituie o formă specială de ulcer. 

Este localizat mai ales în duoden, în genere postbulbar, dar şi în jejun; şi nu 
rareori este dublu sau multiplu; este datorit unei tumori pancreatice cu celule 
alfa, neinsulinosecretoare, din insulele Langerhans (mai rar, uneori tumori din hipo- 
fiză, suprarenale, paratiroide, tiroidă) tumori care secretă şi eliberează în sînge, o 
substanță analoagă gastrinei (de unde numele de „gastrinom“); şi este caracterizat 
din punct de vedere biologic prin o foarte ridicaţă secreție acidă şi de gastrină. 

Clinic: dureri foarte vii, rezistente la administrarea de antiacide (cedează pe 
moment dar revin rapid și intens) + diaree lichidă rezistentă + steatoree. 

Evoluție în pusee cu remisiuni variate, neprevizibile. 

Rezistă la tratamentele medicale, care doar îl ameliorează (în doze mari, dar 
cu pericolele pe care le incumbă, ca fenomene secundare negative, medicamentele 
antiulceroase), Oarecari rezultate, mai recente cu antagoniști Hə, (cimetidină, reni- 
tidină). În cele din urmă, intervenţie. chirurgicală cu extirparea tumorii (sau tu- 
morilor), lucru nu tocmai ușor totdeauna. 


TRATAMENT 


Tratamentul ulcerului este unul din cele mai studiate, cercetate, disecu- 
tate și disputate din terapeutică; din cauza atit a frecvenţei bolii cît şi 
a rezultatelor nemultumitoare de pînă acum, 

Obiectivele sint: reducerea sau suprimarea suferintelor şi a tulbură- 
rilor fiziopatologice, şi pe cît se poate cicatrizarea, închiderea, dispariția 
ulcerului însuși, 

Mijloacele; cele comune adică regim şi măsuri igienice pe de o parte, 
medicamente pe de alță parte, în tine, eventual intervenţie chirurgicală, 

Aplicarea cere disciplină, perseverenţă; şi mai presus de toate o în- 
felegere a bolii şi din partea pacientului (nu numai a medicului), pentru 
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Tabelul 89 
ULCERUL GASTRODUODENAL 


Problome de diagnostic și de comportament terapeutic, 
Greşeli posibile care trebuie evitate 


——— — ——  — ————“—"“—“——... 


A, Probleme legate de datele clinice 


Sindrom clinic dispeptic — du- Se recurge la examenul radiologic (indispen- 
veros, neclar, nesugestiv sabil), eventual la gastroscopie (celelalte explo- 
rări de laborator, nu aduc date concludente) 


kee 


Sindrom dispeptic — dureros de İn stomac alte afecțiuni coexistente? (gastri- 
ulcer, dar: deformat prin adau- | tă difuză, prolaps al mucoasei gastrice in duo- 
sul altor simptome neobișnuite, | den, tulburări de evacuare, hernie hiatală, stază 
de tip hipostenic (balonare, | duodenală, perigastrită-periduodenală, viraj ma- 
greutate, apăsare, eructatii ș.a.) lign al ulcerului?) 

Pentru rezolvare examen radiologic -k gastro- 
scopic al stomacului, 

O altă afecțiune abdominală viscerală conco- 
mitentă? (colecistitţă cronică, pancreatită, coliţă- 
apendiciţă, anexită etc.), care adaugă sindro- 
mului ulceros, simptome proprii? Pentru rezol- 
vare — examen abdominal amplu, clinic şi para- 
clinic. De cele mai multe ori, aci se află cauza. 

O condiţie” patologică generală de fond, in- 
fluenţînd şi deviind simptomatologia clasică a 
ulcerului? (pacientul este un nevrotic, epuizat, 
deprimat, obsedat, anxios sau un uremic, hi- 
per-- sau hipotiroidian, toxicoman etc.). Se are 
în vedere la examenul pacientului şi starea lui 
neuropsihică, endocrină, eventuale stări patolo- 
gice endotoxigene. 


Ulceros clar, dar la examenul Ulcer penetrant, perigastrită? 

fizic se descoperă o împăstare Viraj malign +, metastază parietală? 
epigastrică superficială sau pro- Hernie epigastrică (a liniei albe)? deseori aso- 
fundă ciatiel deci atenţie, a căuta ulcerul cînd s-a des- 
coperit o hernie epigastrică și invers, a căuta o 
eventuală hernie epigastrică. la ulceroşi. 


ies aia aa SS ə əəə o Ə EE 

Alarmă: cancer gastric foarte probabil (poate 

Ulceros + clar, dar la examenul: | sub masca ulcerului sau poate urmare a ulce- 

fizic s-a descoperit un ganglion | nului, malignizat). Reexaminarea complexă a 
supraclavicular (sting) bolnavului, în vederea precizării. 


EE Ee Ee 


B, Probleme legate de datele radiologice 


Nișa nu are atributele clare ale Cînd există, îndoieli asupra substratului nişei, 
nişei benigne, ulceroase; nu este | trebuie mers mai departe pînă la soluționarea 


o nişe malignă, canceroasă? problemei: 
ə “əə — repetindu-se examenele radiologice: 


— eventual, cu test terapeutic, cu medicamen- 
te antlulceroase, de 8 săptămîni (test nesigur 
însă; se face doar cînd nu se poate recurge la 
gastrosoopie), 

— gastroscople cu biopsie şi examen micro- 
sooplo: metoda ideală! 
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————————————— GO 


Niş8 absentă, bolnavul prezen- Ulcerul este situat pe fața anterioară sau pos- 
tînd un tablou clinic net, de ul- | terioară a stomacului sau duodenului sau într-un 
cer gastric sau duodenal. pliu al mucoasei (deci este invizibil, deşi exis- 

t4)? 


Este vorba de o bulbită pseudoulceroasă (nu 
există nișe, dar mucoasa bulbară prezintă mo- 
dificöri de inflamație)? 

Este vorba de o gastrită cronică cu tablou 
clinic ulceros? 


C. Probleme legate de evoluția ulcerului 
Durerile ulcerosului au devenii Ulcerul evoluează spre penetratie? spre per- 


foarte puternice, prelungite foraţie? 
S-a produs o perigastrită, periduodenită? 


S-a adăugat o pancreatitü cronică cu sindrom 
solar? 


Durerile au luat tip colicativ Se produce o stenoză pilorică sau duodenală? 
Sindromul clinic se schimbă, tre- Transformare -malignă sau caloasă a ulceru- 
cînd în forma hipostenică: greu- | lui? 
tate, apăsare, balonare etc. S-a adăugat o gastritü difuză, o hernie hiata- 


14? un prolaps al mucoasei gastrice in duoden, 
stază duodenală, perigastrită, periduodeniţă? 

S-au adăugat coafectări visceroabdominale şi 
chiar generale? (colecistopatie cronică, pancrea- 
tită, colopatie, apendicită cronică? sau o insu- 
ficiență renală uremică; stare carentialö, un 
diabet?). Deci reexaminare atentă a bolnavului 
cu reevaluarea stării lui actuale. 


Ulcerosul febricitează; starea ge- S-a produs un proces. infecțios, dar unde? 

nerală se alterează perigastric, periduodenal, colecistic, colitic, apen- 
dicular?. sau de ordin general? Bolnavul este 
internat în spital pentru studiu amplu. 


Ulcerul a devenit rezistent la Nu au intervenit defecte în administrarea me- 
medicatia obișnuită, la care mult | dicamentelor sau în calitatea. lor? cantitate, 
timp a răspuns favorabil ritm? medicamente iritante (corticoizi, aspiri- 


nă), defecte de regim? 

Se încearcă cu alte medicamente antiulce- 
roase. 

Dar în acelaşi timp se procedează la reexami- 
narea bolnavului şi revizuirea diagnosticului: o 
complicatie? (perigastrită, periduodenită), evo- 
lutie spre penetratie a ulcerului? sau spre ma- 
lignizare? sindrom Zollinger-Ellison? ulcer prin 
adenom paratiroidian? (foarte rar), fond atero- 
scleros? 


a Asii NE dee e E, 

Ulcerosul slabeşte, a devenit in- Primul gînd: viraj malign al ulcerului? sau 

apetent poate numai adausul unei gastrite cronice di- 
tuze; sau poate o cauză extragastricö: un sin- 
drom depresiv, o altü boală? (nefritü cronică 
azotemicö, diabet consomptiv, tuberculoză, co- 
lagenoză etc,). 


o cît mai bună adaptare şi modulare a tratamentului, în raport cu simp- 
tomele și modulatiile individuale ale bolii. 

Din alimentaţie se exclud alimentele acide şi iritante (salate cu oțet, 
fructe necoapte, sifon, alcool, condimente, mîncăruri gătite cu sosuri, mai 
ales picante, prăjeli, dulciuri concentrate ca dulceturi, prăjituri cu fructe), 
preferindu-se lăpturi, smîntînă, frişcă, unt proaspăt, budinci, soteuri, căr- 
nuri fierte cu unt (adică alimente care nu stimulează excesiv secreția 
gastrică). 

Adaptarea alimentaţiei, bazată pe principiul menţionat, este însă mult 
individuală (raportată la preferinţele şi susceptibilitățile pacientului). Nu 
este nevoie de o mare severitate în prescrierea dietei (inutilă și deseori 
demoralizantă, demobilizantă). 

Modul de alimentaţie trebuie însă bine disciplinat: mese mici, repetate 
des; pe cît posibil la ore regulate; mîncînd încet pentru o cît mai bună 
masticatie şi insalivatie, (corectînd, în acest scop, și eventualele defecţiuni 
dentare); evitind la masă, discuţiile neplăcute, solicitante pentru sistemul 
nervos, contrariante, deprimante, căutînd din contra o atmosferă de des- 
-tindere, veselie, optimism. Iar la sfîrşitul mesei, dacă e posibil, un ceai 
cald, de sunătoare, tei, muşetel (100 ml), după care 30—45 minute de 
odihnă, orizontal sau în chaise-longue (fără a dormi, în siestă doar; ascul- 
tind o muzică) eventual cu un prisnit abdominal. 


Se renunţă total la alcooluri (mai ales cele tari; mai ales pe stomacul 
gol). Se renunţă, pe cît posibil la fumat, prin convingere şi voinţă, nu prin 
constrîngere, care poate crea o stare nevrotică de contrarietate (Unii me- 
dici, ca Gutmann, admit-o tigare în primele 2 ore după masă, pentru a 
evita șocul psihic la bolnav). 

Este bine a avea totdeauna ceva de mîncat la indeminö, pentru ca 
între mese, dacă apar dureri, să se ingere aşa ca să potolească (cîțiva bis- 
cuifi, spre exemplu). 

Activitatea din cursul zilei cît mai echilibrată: evitindu-se excesul de 
muncă cerebrală, de concentrare, de tensiune nervoasă; făcîndu-se pauze 
în muncă, la citeva-ore de 10—15 minute cel puţin, în care timp se stă 
lungit, incercindu-se sustragerea de la preocupări, cu odihnă psihică şi 
fizică; sau se ascultă muzică plăcută (nü jaz), se fac exerciţii de respira- 
ție profundă; sau mici plimbări, sport, mișcări relaxante etc. Tar în afara 
orelor de activitate, aceste mijloace de relaxare se amplifică cît mai mult. 
(Relaxarea constituie un deziderat terapeutic, cu valoare de medicament). 

Orele de odihnă trebuie să fie suficiente (peste 8 ore), somnul bun, 
satisfăcător (culcat devreme, fără a mai activa seara). 

În caz de mare oboseală, mai ales psihică, sînt de folos întreruperi de 
activitate, de cîteva zile (concediu) sau măcar schimbarea pentru cîteva 
zile a stilului de lucru (altceva, în altă parte). 

Se cautü o ambianță de destindere, distractivö, deconectantă, eufori- 
zantă, tonică, optimizantă (dar nu zgomotoasă, excitantă, tapind. nervii 
prin agitaţie, decibeli suplimentari, atmosteră de bar, fum etc.). 

În perioadele active, de acutizare ale ulcerului, de exacerbare a su- 
ferinfelor, măsurile menţionate sînt mai severe: repaus la pat pe cît po- 
sibil, cu relaxare totală, somn bun, renunțare la activitate, eventual izo- 
lare severă (suprimat telefonul, vizitele); regimul ceva mai sever, mai in- 
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grijit; cură medicamentoasă severă şi ea; adaus de sedative, psihoterapie; 
renunțare totală la fumat (pe cît este posibil), Ca formulă: „vivre quel- 
que-temps pour son ulcerel“ 

Tar în caz de singerare, măsuri și mai drastice: internare şi regim rezu- 
mat la lichide; medicatie hemostatică (a vedea capitolul hematemeză). 

Medicamentele antiulceroase recomandate (în prezent şi în trecut) sînt 
enorm de multe: dovadă a relativei lor eficacităţi. Și mereu apar altele şi 
altele (în realitate, insuficienta lor eficiență se datorește, de cele mai de- 
seori, după experienţa proprie, unei deficiențe de administrare). 

Practic, trebuie să se recurgă la 4 categorii de medicamente: antiacide 
(alcalinizante şi neutralizante), pansamente gastrointestinale; inhibante ale 
secreției şi acidității gastrice; sedative nervoase, tranchilizante, somnifere. 

Ca antiacide, neutralizind HCl gastric, se folosesc în genere, preparate 
cu bicarbonat de sodiu, carbonat de calciu, săruri de magneziu, de alumi- 
niu, în asociaţii diferite. (O formulă utilă, după experiența proprie este: 
bicarbonat de sodiu, carbonat de calciu, subnitrat de bismut, magnezia 
usta, în părți egale). Există şi neutralizante simple sau complexe, speciali- 
zate: Alucol (silicat de aluminiu), Roter ș.a. 

Pansamentele gastrice sînt bazate de obicei pe subnitratul sau carbo- 
natul de bismut: se administrează dimineața pe nemincate, în doză de 5— 
10 g (pentru un pachet, la care este util a se asocia anestezină 0,20—0,30 g); 
după care se stă culcat în poziția cea mai bună, în raport cu topografia 
ulcerului, pentru ca substanța să se așeze pe el. Ca preparate speciale 
Almuth, Bismut Desleaux ş.a. 

Vagoliticele, anticholinergicele, deşi multe şi mult recomandate (atro- 
pină, Buscopan, Probantin, Antrenyl, Surparine, Spasmoverin ş.a.) nu au 
singure, efect remarcabil, ci cel mult auxiliar precedentelor. 

Sedativele centrale, tranchilizantele, somniferele sînt totdeauna utile, 
cu deosebire la ulceroşii distonici, excitati, stresaţi, surmenati, nevrozati: 

preparate cu bromuri, valeriană, luminal (în formule complexe); apoi 
Napoton, Valium, Meprobamat, Diazepam ș.a. 

În farmacopeea românească există, ca preparate antiulceroase: Calmo- 
gastrin (hidroxid de aluminiu + beladonă), Gastrosedol (pansament neutra- 
lizant complex), Ulcerotrat (la fel cu Roter), Ulcomplex (în care există şi 
meprobamat + scopolamină), Dicarbocalm (antiacid neutralizant), Trisili- 
calm (antiacid şi adsorbant gastric). 

La medicamentele menţionate s-au mai adăugat recent, cîteva mai noi: 
acetazolamida (în combinaţie cu diverse antiacide, la noi, în preparatul 


Ulcosilvanil), cimetidina şi ranitidina, în fine, carbenoxolona (biogastrona). 
Amănunte în tabelul 90. 


Pentru informaţie 'doar: s-au mai prescris, folosit, recomandat, în terapia ulce- 
rului, un enorm de mare număr de preparate din cele mai variate. Şi azi încă, 
unele circulă prin informația medicilor şi chiar a pacienților direct (care le îngurgi- 
tează sau se lasă infectati cu ele, în goană după himera vindecării sau măcar nă- 
dejdea alinării); aloes şi suc de varză (sovieticii), ser de convalescent (Carvalho), 
vitaminü C în injecții masive; Robuden injecții (produs de mucoasă gastrică); re- 
glissă, implante de placentö, diverse preparate de histidină şa, şa. i 

Realitatea este că nu toate medicamentele recomandate şi folosite în tratamen- 
tul ulcerului gastroduodenal se raportează la principiile de bază ale acestui trata- 
ment; apoi multe din ele care se raportează la aceste principii, nu le satisfac sub 
raport practic, 
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ANTIULCEROASE 


Tabelul 90 


PRIVIRE ANALITICA ȘI CRITICĂ ASUPRA MEDICAMENTELOR 


Medicamentul 


Bicarbonat 
de sodiu 


Oxid de 
magneziu 
(magnezia 
usta) 


522 


mfecte pozitive 


Efecte negative 


Recomandări de 
administrare 


Antiacide 
Efect prompt şi efica- 


ce; 
linişteşte imediat; 
suprimă pirozisul şi 
durerea; 

produce des eructaţii, 
care de asemenea u- 
şureazü şi ele; 

dar durata efectului 
este scurtă. 


Are o mare capacita- 
te antiacidă, neutra- 
lizantă. 

Nu determină alcali- 


nizarea nici gastrică, / 


nici generală (căci în 
intestin se absoarbe 
foarte puţin), 

Are o acţiune de du- 
rată şi mai lentă, 
Mai puţine “fenomene 
secundare. 


Dar efectul bun nu es- 
te de durată, după 
un timp, aciditatea 
gastrică se reface, ar- 
surile, durerea Trea- 
par. 

Apoi, prin - resorbtie, 
determină alcaloză 
generală + suprain- 
cărcare cu Na a or- 
ganismului, cînd se 
administrează pre- 
lungit; de aceea, pe- 
ricol la renali, alcali- 
nizind urina poate 
produce precipitare 
de fosfaţi; pericol la 
hipertensivi, indivizi 
cu tulburări „hidro- 
electrolitice, bolnavi 
cu stenoză pilorică; 
pericol mai mare cînd 
există vărsături ei 
hemoragii. 

încă un pericol: pro- 
ducind CO, în. sto- 
mac, determină dila- 
tatia acestuia ei poa- 
te provoca perfora- 
ţia ulcerului. 

Asociat cu lapte poa- 
te duce la liţiază cal- 
cică renală = sin- 
drom Burnett. 


Are şi un efect laxa- 
tiv (în intestin de- 
vine. carbonat. . de 
magneziu insolubil) 
İn caz de insuficien- 
fa renală, magneziul 
se poate acumula în 
organism, producind 
hipermagnezemie, ca- 
re determină diferi- 
te tulburări patolo- 
gice: 1itlazü renală, 
osteomalacie, dar mai 
ales encefalopatli 
(căci magneziul este 
toxie pentru sistemul 
nervos, cînd este cres- 
cut în sînge), 


Este bine să nu fie fo- 


losit singur (ci în aso- 
ciaţii) şi nu multă 
vreme; de asemenea 
nu asociat cu lapte; 
de asemenea nu la 
culcare, cici produ- 
cind o creştere reac- 
tivă a acidității tul- 
bură somnul bolnavu- 
lui. 


Atenţie la bolnavii cu: 


insuficiență renală, 
insuficiență cardiacă, 
hipertensiune  arteria- 
lă, ciroză hepatică. 


Este mai bine — pe cift 


posibil — să nu se fo- 
losească. la aceştia (ex- 
cesul de sodiu absor- 
bit, “creşte volumul 
plasmatic). 


Este mai bine să se ad- 


ministreze în asociaţie 
cu carbonat de calciu 
pentru că se evită 
efectul laxativ; sau cu 
hidroxid de aluminiu 


Atenţie la renali: se re- 


nunta 


| 
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Se mai folo- 
sesc: 

Peroxidul 
de mg 
Hidroxidul 
de me 
Carbonatul 
de mg 
Trisilicatul 
de mg. 


Carbonat de 
calciu 


Preparatul 
Dicarbocalm 
conţine 
Carbonat.de 
calciu şi de 
magneziu -- 
trisilicat de 


mg. 


Hidroxid 

de aluminiu 
gel sau 

praf 
Preparate de 
aluminiu; 
Calmogastrin 
Phosphalugel 
Gelusil 
Muthesa 


Alucol 


Acesta are un efect 
mai bun; este mai ac- 
tiv (poate Şi ca emo- 
lient, protector) 


Efect bun, neutrali- 
zant, eliberează şi el 
CO, (ca şi bicarbona- 
tul de sodiu); 

efect mai mare şi mai 
prelungit decit bicar- 
bonatul de sodiu 


—— ——  —  ————K—KXKX— 
-—-———— 


Efectul neutralizant 
este ceva mai slab; 
dar este şi antipep- 
De (inhibă şi pepsi- 
na); este și ușor as- 
tringent, este şi ad- 
sorbant,  sțimulează 
secreția de mucus 
protector pentru mu- 
coasa gastricü şi nu 


perturbă echilibrul 


acido-bazic 


De. asemenea produ- 
ce mai rar şi mai 
puține efecte secun- 
dare, 

Totuşi uneori se pro- 
duc calculi renali de 
siliciu, radioopaci 


Produce însă consti- 
pafie şi cu timpul li- 
tiază renală (+ con- 
crefiüni intestinale) 

Apoi dacă se lasă un 
interval mare de timp 
între administröri, se 
produce o hipersecre- 
ție reactivă de HCI 
in stomac. 

De asemenea dacă se 
dă Io exces (hiper- 
calcemia — hiperse- 
creţie secundară în 
stomac; apoi calci- 
fieri în diverse orga- 
ne, mai ales în ri- 
nichi). 

İn asociere: cu lapte 
Şi bicarbonat duce 


Ja hipercalcemie,  al- 
caloză, calcinoză  re- 
nala cu insuficiență 
renală. . 


Este însă constipant, 
Scade prin, adsorbtie, 
absorbția unor medi- 
camente, implicit e- 
fectul lor (atenţie 
deci la asocieri cu al- 
fe medicamente); 

poate duce la deficit 
în fosfor, al organis- 
mului; şi în vitami- 


ne pentru că scade 
absorbția acestora; în 
schimb favorizează 
absorbția calciului. 


Este bine totuşi a nu 
se administra în cure 
mult prelungite şi mai 
ales la bolnavi cu in- 
suficiență renală 


Este mai bine să fie 
administrat în asocia- 
ție cu oxidul de mag- 
neziu pentru a se e- 
vita constipafia. 

Este bine de asemenea, 
a se controla din cînd 
în cînd calcemia (se 
opreşte administrarea 
cînd se găsește hiper- 
calcemie) şi radiogra- 
fii (depuneri in orga- 
ne? litiază?) 


Este bine să nu se. a- 
socieze cu lapte şi bi- 
carbonat — duce la 
sindromul Burnett 
(descris alături) 

Este bine a nu se da 
la renali, la deshidra- 
tati. Se beau lichide 
multe in cursul admi- 
nistrării 


Este bine să fie asociat 
cu săruri de magne- 
ziu, pentru a İmpiedi- 
ca producerea de con- 
stipatie, 

este bine să se observe 
(şi să se evite pe cît 
posibil) administrarea 
concomitentă a altor 
medicamente; 


este bine să se evite 
administrarea prea 
prelungită 
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Medicamentul Efecte pozitive | 


Pansamente gastrice 


Subnitrat sau 
carbonat 
de bismut 


Din prepa- 
ratele noas- 
tre Ulcero- 
trat conţine 
subnitrat de 


Efect neutralizant a- 
supra HCI, slab, în- 
doielnic chiar, dar 
bun topic: 

aderă la mucoasa di- 
gestivă, mai ales la 
nivelul leziunilor (ul- 
cerului) unde  for- 
mează un strat sub- 
tire protector; 


bismut ş.a. stimulează secreția de 
mucus, utilă şi ea; 
este algocalmant şi 
antispastic, prin eli- 
berarea de ioni ni- 
troşi 
Caolinul Efect. protector. mo- 
silicat: de dest, ca - pansament 
aluminiu, gastric, uşor neutra- 
natural, lizant, absorbant 
hidrat 
Gelusil 
Parasimpaticolitice 
Atropina Efect antisecretor Şi 
anticlorhidric+ inhi— 
bitor al  motilităţii 
gastrice, cu efect du- 
rind 3—4 ore (la do- 
zele obişnuite) 
Seobutil = De aceea util mai ales 
Buscopan pentru noapte (cind 
Probantine bolnavul nu ia anti- 
Neopepulsan acide) şi în forme cu 
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spasme gastrice, cu 
dureri spastice, 

Trebuie tatonat însă, 
căci eficacitatea e in- 


Efecte negative 


Este însă constipant, 
în doze obișnuite, iar 
în doze mari este (u- 
neori) laxativ, 


Colorează în negru 
scaunul; mascînd 
sau simulind even- 


tuale melene (Şi spe- 
riind pe pacient). 
Poate produce cefalee 
(uneori); s-au descris 
recent şi encefalopa- 
ţii . mioclonice (fapt 
pentru care unii au- 
tori au renunţat Ja 
bismut; sau proce- 
dează. cu prudenţă); 
Se mai pot produce 
puseuri hemoroidale 
şi . methemoglobine- 
mie cu cianoză, co- 
laps (aceasta mai a- 
les în caz de supra- 
dozaj sau cînd exis- 
tü on obstacol intes- 


tinal). 

Mai rar: vertije, hi- 
potensiune. 

Are însă şi el, un 


efect; constipant 


Dar în doze utile chiar, 
efectele secundare. se 


"resimt puternic şi pot 


face pe bolnav să re- 
nunte, uscăciune în 
gură, tulburări de ve- 
dere (acomodare), 
constipatie, greutatea 
mictiunii, agravarea 
eventualei esofagite 
peptice sau a stazei 
gastrice în caz de sin- 
drom piloric, apoi 
scade şi secreția pan- 


Tabelul 90 (continuare) 


Recomandări de 
administrare 


Nu se recomandă Ja 
copii sub 12 ani 
Atenţie în caz de ob- 
stacol intestinal orga- 
nic şi chiar numai 
funcțional (constipaţie 
severă): ocluzie! 
Nu se administrează la 
femei însărcinate 
Se  suprimă adminis- 
trarea cînd scaunele 
au devenit albe 
Nu:se administrează 
doze prea mari (sub 
12 g/zi); şi nici în cure 
prelungite, fără pauze 
intermediare 
(Unii autori au devenit 
foarte rezervaţi fata 
de sărurile de bismut). 
Folosit rezonabil, bis- 
mutul constituie 10- 
tuşi, un bun co-me- 
dicament antiulceros 


Recomandabil numai 
cînd nu există alte 
mijloace sau nu sint 
suportate. 
Se asociază obişnuit cu 
antiacide 


Contraindicaţii absolu- 
te: glaucom, hipertro- 
fie de prostată, steno- 
ză pilorică, esofagite 
de reflux. 

Atenţie (contraindicatii 
relative) în hernii dia- 
fragmatice, cardio- 
spasm, miocardiopatii 
severe, tahicardii, 
Atenţie ` de asemenea 
la toleranța care este 
variată de la individ 
la individ. 

Cum efectul atropine- 
lor, singur, nu este 


————— [ni ni i o a aa 


Pirenzepina — 
Gastrozepin 


Oxifencicli- 
mina 
Daricon 


 — ——— —— —-— — 


Bromuri 
de calciu, 
de potasiu 


Valeriana, 
extract 
sau 
tinctură 


———— 


Fenobarbital 


(luminal) 


constantă, variind de 
la bolnav la bolnav, 
Și tot așa, toleranța, 


Bună inhibitie secre- 
torie 
Acţiune mai de durată 


Sedative 


Calmante ale sistemu- 
lui nervos central și 
(in mai mică măsură) 
a . sistemului: vegeta- 
tiv. 

Determină liniştire şi 
tendință la “somn. 
Scade emotivitatea. 
Indicate în nevroze cu 
excitație, nevroze ve- 


getative, insomnii, 
hipertiroidism. 
Utile şi în ulcerul 


gastroduodenal ca 
tratament accesoriu 
(toropeală cîteva zi- 
le = efect minunat!) 


Reducind stările de 
tensiune nervoasă 
este utilă in nevroze 
+ tulburări digestive 
Şi cardiace 


Utilă în tratamentul 
ulcerului gastro-duo- 
denal 


Sedativ în doze mici, 
hipnotic în doze me- 
dil + efect anţi- 
spastic şi întărește 
acțiunea antispasti- 
celor, 

Potenţează efectul a- 
nalgezicelor antipi- 


creatică, motilitatea 
Şİ secreția intestinală 
etc, 


—.... 


Efecte secundare mai 
mici, mai suportabile 
Aceleaşi efecte nega- 
tive dar mai slabe, 
mai puțin supărătoare 


Dar scade vigilenta 
cerebrală, capacita- 
tea și activitatea in- 
telectuală,  reflexele 
mintale, chiar în doze 
curente. 

İn doze prelungite, cu- 
mulindu-se relativ, 
scade memoria, pu- 
terea de concentrare 
mintală; produce slă- 


biciune musculară, 
erupții cutanate Tre- 
zistente (bromide), 


tulburări digestive şi 


chiar delir, haluci- 
natii 
Nu se cunosc efecte 


negative apreciabile 


—— 


İn doze mari, hipno- 
tic, poate duce la in- 
HRA comă, moar- 
e, 

După trezire: somno- 
lenti, astenie, apa- 
İle,  furnicături in 
membre, incoerentü 


satisfăcător, este bine 
ca ele să fie admi- 
nistrate împreună cu 
antiacide și/sau pan- 
samente gastrice, că- 
rora le măreşte efectul; 
de asemenea cu cime- 
tidina (dar nu în a- 
ceeași formulă, ci se-” 
parat) 


— 


Nu se administrează în 
nefropatii acute sau 
cronice cu insuficien- 
tö renală, nici in car- 
diopatii cu insuficien- 
ta cardiacă; 

De asemenea în caz de 
acnee şi dermatite 
herpetiforme 
Bromura de calciu nu 
se administrează con- 
comitent cu un tra- 
tament digitalic 

Doze: 1—1,5—2 g pezi 
în asociere cu vale- 
riană şi luminal; şi 
numai pentru 7— 
10 zile 


Nu se cunosc contra- 
indicatii (unii autori 
pun la îndoială însă, 
eficacitatea, alții oad- 
mit) 

Util8 mai ales ca tinc- 
tură, în asociație cu 
bromurile 


Contraindicat în afec- 
Hunt hepatice, şi re 
nale (mai ales cu in- 
suficient3 funcţională), 
în insuficiența cirçu- 
latorie de origine cen- 
trală-cardiacă sau pe- 
riterică, 
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e, 


Medicamentul 


Tranchilizante 


Hidroxizin 
Meprobamat 
Napoton 
Diazepam 


vetice şi al celorlalte 
sedatiye 


— 


Eföcte pozitive 


— — 


Produc liniştea psihi- 


că, favorizează insta- 
larea somnului fizi- 
ologic. 


Indicate în stări - de 


tensiune psihică, an- 
xietate, excitație ner- 
voasă, nevroze, in- 
somnii, stări emotive: 


İn mod accesoriu” in 


boala  ulceroasă (e- 
fecte bune) 


Diazepamul reduce şi. 


secreția acidă gastri- 
că, mai ales pe” cea 
nocturnă 


Antidepresoare | Psihostimulante 


"Trimipramina 
Pirenzepina 


"Timoleptice 
” rează dispoziţia) 


(amelio- 


(Gastrozepina)l în stări depresive, util 


Sulpirid 
(Dogmatil) 


(dar nu cu agitaţie 
sau anxietate) în care 
restabilesc tonusul e- 
motional, 

İn plus: primele două 
reduc secreția acidă 
bazală a stomacului, 
iar a treia reduce, ge: 
creţia gastrică, deci 
utile în ulcerul gas- 
troduodenal 


Efecte negative 


în mers, vorbă, gin- 
dire. 

După doze mari de a- 
semenea insuficiență 
hepatică şi/sau renală 


În doze mari pot pro- 
duce  somnolență, de- 
presiune cerebrală 
marcată, tulburări 
vizuale- de acomoda- 
re, uscăciunea gurii, 
amețeli, astenie, scă- 
dere marcată a ten- 
siunii arteriale, tul- 
buröri de “somn, scă- 
derea libidoului - și 
chiar hemopatii gra- 
ve. 

“Pot crea dependenţă 

(mai ales diazepamul) 


Se: pot produce: greu- 
tate a gîndirii, - tre- 
murături, agitaţie 
"psihomotorie, -hiper- 
reflectivitate, retenţie 
de urină, agravarea 
unui glaucom,  scă- 
derea libido-ului. 

Apoi: tulburări vizu- 
ale de acomodare, us- 


căciunea gurii, icter 
colestatic, tahicardie, 
fenomene extrapira- 


midale,, fenomene de 
Up manlacal şi chiar 
delir, de ` asemenea 
depresiune respirato- 
rle şi cardiacă 


— ——  ——— 


Tabelul 90 (continuare) 


Recomandări de 
administrare 


Terapeutic este un u- 
til accesoriu la bro- 
muri şi valeriană pen- 
tru obținerea de efec- 
te sedative vegetative 
şi corticale. 


Nu se administrează la 
indivizi cu o activitate 
cerebrală de precizie 
(şoferi, dispeceri, co- 
ordonatori, aviatori) 
căci scade rapiditatea 
conexiunilor nervoase. 
Nu se ia alcool conco- 
mitent 

Nu se folosesc doze 
mari ci mici sau me- 
dii - şi nu tratament 
lung, de durată, ci 
scurt: 7—10—14 zile. 
Contraindicaţii: glau- 
com, miastenie, admi- 
nistrarea concomiten- 
tă de barbiturice Şi 
alcool; 

sarcină la început. 
Napotonul nu se aso- 
ciază cu corticoizi 
Diazepamul nu cu 
TMAO, barbiturice, 
fenotiazine 


Nu se administrează 
concomitent sau după 
ingerare de alcool, sau 
administrare de bar- 
biturice, simpaticomi- 
metice, IMAO. 

Nu se administrează 
(sau prudenţă) la hi- 
pertiroidieni, corona-. 
rien), hiposistolici, a- S 
fectiuni hepatice şi re- 
nale cu insuticiență 
funcțională, glaucom, 
hipertrofie de prosta- 
tă, epilepsie, sarcină 


Medicamente mai noi 


İnhibitoare ale secreției 


=  HAcetazolamida 


EN 

e 

la 

ie 

ie 

0- 

2) 

e. 

0 Preparate: 
Ulcosilvanil, 

əz prin asociere 

= de substanţe 

- cu efect 

a antiacid 


— 


EN EE 


gastrice 


Inhibînd anhidraza 
carbonică, enzimă in- 
dispensabilă produce- 
rii de HCl gastric, 
acetazolamida scade 
secreția acestuia,  fa- 
vorizind vindecarea 

Efecte bune mai ales 
în ulcerul gastric, mai 
slab în ulcerul duo- 
denal; odată cu scă- 
derea rapidă a HCI, 
scade şi durerile şi 
nişa pînă la dispariție 


pă Tnhibitoare ale receptori- 
cau Tor Hz histaminici 
e Cimetidina Inhibă la ulceroşi se- 
(Tagamet) crefia: de HCl între 
az mese şi, noaptea mai 
pi” | ales; de aceea are e- 
pa” fecte mai: bune decit 
2 antiacidele, mai ales 
per în ulcerul duodenal 
off cu secreție nocturnă 
o mare, 
sa” Efecte bune de aseme- 
2 nea, în ulcere peptice 
după rezecție gastri- 
) că, ulcere  postcorti- 
zonice, esofağite de 
— reflux, apoi în sin- 


Poate scădea 


Dar prin acțiunea diu- 
ratică (care este prin- 
cipală) se produc tul- 
burări ale echilibru- 
lui acidobazic (acido- 
ză sistemică) ` şi tul- 
burări hidroelectroli- 
Dee (hipokaliemie în 
principal); şi prin a- 
ceste  dereglaje bio- 
umorale pot apare- 
clinic o mulțime de 
tulburări jenante pen- 
tru bolnavi; mai o- 
bişnuite parestezii la 
membre şi faţă, mial- 
gii Şi osteoalgii, som- 
nolen$a şi astenie, e- 
ventual erupții cu- 
taneomucoase. 

Prin eliminare excesi- 
vă de fosfati şi oxa- 
lati prin urină şi prin 
tendința de  precipi- 
tare a sörürilor de 
calciu in “urină, se 
poate ajunge la liti- 
aza urinară calcică 


Ca tulburări secunda- 


re posibile (dar foar- 
te 'rare) au mai fost 
citate: anorexie şi 
vărsături, hepatită, a- 
nemie aplastică şi/sau 
trombocitopenie, hir- 
sutism (reversibil), 
miopie pasageră, tul- 
burări 

virstnici 


——— 7) 


Dar poate determina 
(rar): dureri ` muscu- 
lare, diaree, amefeli, 
ginecomastie ` Lk ga- 
lactoree, tulburări 
psihice (mai ales.con- 
Tuzionale) la hepatici 
și bătrîni; tromboci- 
topenle şi efecte anti- 
androgenice (moderat 
și inconstant, rar 
chiar); aritmilk, uneori 
0 crestere moderată 
a transaminazelor, 

efectul 


psihice“! la 


Contraindicat în stări 
de acidoză, de hipoka- 
liemie şi hiponatremie, 
insuficiență hepatică şi 
renală, litiază renală, 
glaucom cronice cu 
unghi închis, alergic 
sau intoleranță la ace- 
tazolamidă şi la sulfa- 
mide, sarcină primele 
3 luni, 


Se poate administra to- 


tuşi la diabetici (deşi 
pericol de accelerare a 
intrării in acidoză) şi 
la litiazici renourinari 
(pericol de agravare) 
dacă se administrează 
concomitent lichide 
din abundență şi bi- 
carbonat de calciu 
(3 g pe zi) 


Contraindicat în sar- 
cină 
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Tabelul 90 (continuare) 


ege 


Medicamentul 


Biecte pozitive 


Efecte negative 


Recomandări de 
administrare 


Ranitidina 


dromul Zollinger-El- 
lison şi chiar in he- 
moragii esogastro- 
duodenale, legate de 
eroziuni şi ulceratii, 


Are un efect cu mult 


mai bun (de 5—8 ori) 


Trofice pentru mucoasa 


gastrică 


Carbenoxolona | Stimulînd puternice se- 


sodică 
(Biogastrona 
din liquiriţia) 


Sulcafrat 


cretia de mucus şi a- 
vînd un efect antiin- 
flamator local are ac- 
Dune  antiulceroasă: 
reduce durerea şi mai 
ales face să se cica- 
trizeze ulcerul, — mai 
ales asupra ulcerului 
gastric, mai puţin în 
cel duodenal 
Hipoacidifiant, . hipo- 
pepsinizant, protector 
pentru mucoasă. 


unor medicamente ca 
warfarina, teofilina, 
cafeina, diazepam, 

betablocanfi, alcool. 
Iar efectele secundare 
sînt mai reduse şi 
mai rare; la fel in- 
terferentele medica- 
mentoase. 


Dar are puternice e- 
fecte mineralcorticoi- 
dice: produce reten- 
ție hidrosalină cu e- 
deme Şi supraîncăr- 


"care apoasă a orga- 


nismului + pierderi 
de K în urină. 

De aceea poate agra- 
va (şi chiar determi- 
na) insuficiența car- 
diacă, hipertensiunea 
arterială etc. 

Poate produce consti- 
paftie, rar. 


Se recomandă mai ales 


cint antiacidele comu- 
ne nu au efect. 


Dar contraindicatie. in 


insuficiența. cardiacă, 
hipertensiunea  arte- 
rială, în cursul trata- 
mentelor cu digitalice 
şi cu diuretice care e- 
limină potasiu, in in- 
suficiența hepatică şi 
renală, ciroză, în toate 
cazurile de retenţie 
hidrosalină. Atenţie la 
vîrstnici. Cure nu prea 
prelungite şi suprave- 
gheate. 


Îi ——- 
De altfel, într-o boală cronică cu, evoluţie ciclică şi cu remisiuni spontane im- 


previzibile este greu a-ţi da seama de rezultatele farmacoterapeutice reale ale me- 
dicamentelor, de unde iluzii, impresii, entuziasme și pînă la urmă deceptii, cu dis- 
paritia atitor şi atitor medicamente și aparitia altora, care reiau de la inceput, 
jocul speranf$elor, iluziilor, deceptiilor (în peste 50 de ani de practică, prin fata 
autorului cărţii au trecut peste 100 de medicamente antiulceroase, toate conside- 
rate mai mult sau mai puţin miraculoase, solutionind definitiv problema ulcerului; 
şi toate s-au pierdut după un timp, în umbra uitării, după ce au contribuit la bu- 
nöstarea producătorilor). 

De aceea este bine a se păstra oarecare rezervă, la apariția (mai mult sau mai 
puțin explosivă) a unui nou medicament; ştiind din experienţa a multor generaţii, 
cite nădejdi apoi cîte desnădejdi implică aceste noi apariţii, care trăiesc un timp 
din speranţele medicilor şi a pacienţilor şi din mirajul noului. Proba timpului nu 
a reţinut pînă aci, în tratamentul ulcerului gastro-duodenal, decit medicamentele 


clasice mai înainte menţionate, 


Două principii, stau la baza tratamentului: — alcalinizarea pînă la 
neutralizare a acidității gastrice 'crescute a ulcerosului, pină la completa 
saturație a acesteia; — menținerea în mod prelungit, susținut, a neutra- 
Vizării, nelăsind ca aciditatea să se ridice din nou la cifre mari, în cursul 
unui, ciclu circadian, nichtemeral; adică saturație totală şi susținută, 
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| Pentru a satisface aceste principii, două condiţii practice: 

1 dicafia antiacidă nu trebuie să lipsească din preseripfia terapeutică a unui 
ulceros (ea constituind medicatia de bază, celelalte fiind accesorii), 
administrarea ei trebuie să fie suficientă cantitativ şi susținută în timp, 
pentru a menţine permanent scăzută aciditatea gastrică și a nu o lăsa să 
se ridice, 


— me- 


— apoi 


| Asupra acestor condiţii necesare se atrage atenţia bolnavului, care tre- 
| buie să devină principalul conducător al aplicării tratamentului, colabo- 
rator al medicului. Neutralizantul (oricare ar fi el; noi preferăm formula 
noastră mai înainte enunțată) se ia după fiecare masă, într-o doză bună 
(o linguriţă plină, spre exemplu), apoi administrarea se repetă, nu după 
b formule şi doze rigide, fixe, ci adaptat solicitării stomacului, adică din nou 
cu lingurita de îndată ce durerea tinde să reapară (adică aciditatea creşte), 
căutînd astfel a tampona durerea (a tampona respectiv aciditatea gastrică 
crescută), a împiedica permanent reapariţia; durerii (respectiv ridicarea aci- 


d dității). Dacă la început, în primele zile, poate fi nevoie de doze oarecum 

ridicate de neutralizant (2—3 lingurite după fiecare masă, respectiv 5—8 
d İingurite pe zi), după cîteva zile, treptat, nevoia scade, dozele se reduc (fie 
d prin umplerea mai redusă a linguritei, fie prin distantarea mereu crescîn- 


dă, în timp, a dozelor administrate). După mai multe zile de suspendare a 
durerilor prin administrarea adecvată, adaptată, de: neutralizant, puseul 
ulceros cedează (cu condiţia din nou subliniată: a unei administrări largi, 
suficiente pentru a ţine în eșec. durerea, -respectiv creșterea acidității). dar 
nici excesivă, ci bine chibzuită. Se continuă administrarea neutralizantu- 
lui, mai departe, în doze moderate dar suficiente pentru a nu permite re- 
apariția durerilor, timp de 2—4 săptămîni. La fel se procedează în orice 
încercare de reaparitie a durerilor: (respectiv, în orice puseu activ nou, al 
ulcerului). i , 

Cu o bine adaptată administrare de neutralizant (ca doză şi repetare), 
2. durerile, respectiv puseul activ al ulcerului cedează prompt. Dacă supri- 
e marea suferințelor İntirzie, trebuie văzut mai întîi dacă administrarea 
medicamentelor a fost făcută “corect, la doze şi readministrări corecte, sa- 
tisiğcatoare, “Şi dacă nu este o greșeală, atunci înseamnă că ulcerul tră- 
dează, prin rezistența lui, anumite particularităţi: este penetrant, cu peri- 


| 

i gastrită. Sau poate diagnosticul este greșit. Este de refăcut bilanțul dia- 
gnostic şi consultat chirurgul. Numai in atare caz este de pus problema in- 

i tervenţiei chirurgicale (căci, repet, cu un tratament neutralizant bine con- 

P dus, așa cum am arătat, practic nu există ulcer care să nu cedeze, în ce 


. Dar interven$ia, chirurgicală cînd este indicată? — Neapărat în com- 
plicafiile acute (perforatie, penetraţie, hemoragie severă) şi cronice (ste- 
noză pilorică), eventual cînd condiţiile sociale nu permit tratament medi- 
cal și regim (muncă în condiţii speciale ca program, intensitate etc, de- 
parte de un centru spitalicesc, chirurgical etc.) . .. Se încearcă evitarea ei, 


E privește puseul activ). 
| 
prin tratamentul menţionat mai înainte, cînd ulcerul este necomplicat 
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şi cînd pacientul este un labil vegetativ și/sau psihic, un temperament 
agitat, ün individ nevrotice (căci multe din consecințele negative ale inter- 
venţiei chirurgicale, se datöresc acestor particularități de fond, de teren, 
ale pacientului). 


Addenda 


1. Pentru practica curentă, antiacidele și pansamentele găstrice rămîn medica- 
mentele fundamentale împotriva ulcerului gastro-duiodenal: acţiunea lor vizează 
net, factorul patogenic principal al bolii, efectele pozitive sînt mai rareori întunecate 
de efecte negative (care la medicamentele noi, mai ales la acetazolamidă şi la car- 
benoxolonă sînt mai amenințătoare), iar rezultatele practice sînt foarte des  pozi- 
Duve, Aceste medicamente izbutese mai totdeauna să domine ulcerul, fără efecte supă- 
rătoare pentru bolnav, cu anumite, condiţii însă, (după experiența personală): — să 
fie administrate nu izolat ci în asocieri de medicamente cu punct de atac diferit, — 
pe cît posibil, in praf sau gel, nu în tablete, — în “administrare elastică, adică repe- 
tat cu lingurita în cantităţi care. să, asigure blocarea acidității gastrice ridicate în 
cursul întregului nichtemer, nelösind să apara din nou “durerea; şi aceasta nu în 
cantităţi mari, peste 'măsură, rigide, dar nici mici, timide, ci cantități potrivite pen- 
tru; obţinerea efectului optim (pentru aceasta, nu doze- fixe, ci invötind pe bolnav ca 
tatonînd, să ia medicamentul după. nevoie, indicator fiind durerea: repetind admi- 
nistrarea cu lingurita plină sau rasă, de mai multe ori după mese, în măsura în 
care durerea tinde să reapară,:; nelăsînd-o së reizbuenească; apoi: scăzînd. dozele pe 
măsură ce, manifestările. ;supărătoare,; algodispeptice, - se, imblinzesc, afungind la 
dozele minime care domină suferințele; încetind în fine după 10—15 zile de la înce- 
tarea lor; eventual reluînd administrarea dacă activitatea” ulcerului tinde să se reia). 

İn felul; acesta, administrind: doze: după: nevoie, ghid-fiindr durerea care. trebuie 
dominată - tot timpul zilei şi nopţii, se: obține stingerea activităţii ulcerului, pentru 
un timp oarecare, nu vindecarea! lui, procesul vindecării fiind incert pentru oricare 
din medicamente (de aceea veste "recomandabil ca termenul de vindecare să fie pro- 
nunt$at. cât. mai „rar. şi--mai „prudent, pentru. a nu da pacientului iluzii. care des sînt 
urmate de dezamăgiri, dezamăgiri. deprimante pentru pacient Şi compromițătoare 
pentru medi6)./ ə. 2 


9. Este nevoie cü, în tratamentul ulcerului să se ia în “considerare: şi sistemul 
neuropsihic? al pacientului st a căuta. veechilibrarea acestuia (latură necesară, indis- 
pensabilă, chiar, tratamentului). Aceasta fiindcă ulcerosul este foarte des, un individ 
crispat, concentrat, contractat, tracasat, stresat cronic, surmenat, epuizat, cu nervii 
încordaţi; este deseori un”excitat sau excitabil, agitat, frământat, muncind: deseori 
peste măsură şi nedormind suficient; (fie. prin. carenţă | de -țimp, De prin insomnie) 
sau dormind agitat, neliniştit,. neodihnitor. Și. toate acestea se resfring defavorabil 
asupra ulcerului, 7707 17) ə. NO: : i i 

De aceea, unmedicainent necesar. pentru el-este. și liniştea + somnul. De aceea, 
mai ales în; tratamentul de,atac al unui, puseu activ, în afară, de repausul în. clino- 
statism (în pat), în afară de evitarea emoţiilor prin liniște, izolare, deconectare, somn 
(respectiv concediu St mai bine internare în spital, unde condiţiile arătate se reali- 
zează “mai bine), sînt -foarte „utile sedativele şi tranchilizantele. Aceasta cu atit mai 
mult cu cît o anamneză etiologică vizind pe de o parte temperamentul pacientului 
si modul lui de reactivitate iar pe de altă parte viața lui psihică, socială, familială, 
descoperă: un temperament'activ, viu, conştiincios, meticulos, repede excitabil, cu 
perioade de depresiune uneori, CH. somn, agitat, cu sistem neurovegetativ hiperreac- 
tiv Şi el, apoi o viaţă sufletească mult traumatizatö, de stresuri familiale sau la ser- 
viciu (contrarietöfi, conflicte, nemulțumiri, hiperactivitate obositoare necompensată, 
surmenaj mai ales psihic). 

în medicina mai veche, de acum cîteva decenii, se foloseau sedativele: bromurul 
de calciu sau de potasiu (nu “de sodiu), valeriana (sub formă de tinctură mai ales), 
barbiturice. (luminal, în genere), de obicei asociate în potiuni "b analgezice (analge- 
zină, adică antipirină, aceasta fiind solubilă, sau, codeină fosföricü ori clorhidric8). 
Efecte: bune (surprinzătoare, remarcabile uneori)! restabilirea liniştei, calmului, echi- 
librului. nervos, somnului, cu scăderea pînă la: dispariție a hiperexcitabilităţii, ner- 
voase; gi în același timp, scăderea durerilor și a simptomelor» dispeptice (uneori chiar 
fără antiacide şi fara pansamente digestive). Mal ales în- asociere cu patul (care re- 
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prezintă clinostatism, relaxare, deconectare, invitație la somn), sedativele exercită 
un efect deosebit de favorabil asupra ulcerului: durerile diminuă și dispar în cîteva 


zile la majoritatea bolnavilor iar efectul medicamentelor antiulceroase este mult mai 
evident, 


Medicina modernă, confirmind observaţiile mai vechi, a adus în terapia ulcerului, 
în locul sedativelor, medicamentele tranchilizante care nu scad vigilenfa corticală şi 
nu produc somnolenti, ca sedativele menționate: — s-a demonstrat bunul efect, ca 
adaus la medicamentele antiulceroase, al unor medicamente ca meprobamat, napoton, 
diazepam (Şi în preparatul românesc Ulcomplex, este cuprinsă o cantitate de mepro- 
bamat); — s-au recomandat mai de curînd, unii agenti triciclici antidepresori ca 
trimipramina, apoi pirenzepina (gastrozepina), care s-au dovedit a avea pe lingă 
acțiunea lor antidepresivă şi un efect de reducere a acidității gastrice; — de ase- 
menea sulpiridul (dogmatil), neuroleptic din benzimidină, cu efect corticohipotala- 
mic dar Şi scözind secretia de gastrină. 

lată acum, 2 formule terapeutice mai vechi, care pot (meritö) a fi încercate (ele 
sînt verificate pe sute de bolnavi): 


Formula antiulceroasă directă: Bicarbonat de sodiu, carbonat de calciu, sub- 
nitrat de bismut, magnezia usta, aa (părți egale); cît mai bine omogenizate, de luat 
cu lingurita după mese, şi mai departe, reluînd cîte o linguriţă ori de cîte ori tinde 
să reapară durerea, pirozisul, eructaţii acide; putindu-se ajunge la 6—8 linguriţe pe 
zi, la început, în cazuri severe, dar se descrește repede fiindcă este nevoie tot mai 
puţin de neutralizant, secreția acidă scăzind de la primele administrări; 

Se poate mări doza de magnezia usta, cu 5—10 g în caz de constipatie a pacien- 
tului sau se poate scade cu 5—10 g în caz-de diaree; 


Nu se adaugă la formulă, beladona (pulbere sau extract) căci preparatul devine 
limitativ: în caz de nevoie a unor doze mai mari, se produc efectele atropinice se- 
cundare, oculare, salivare etc.; preparate de beladonă se pot adăuga separat, de pre- 
ferinţă tinctură de beladonă; linguritele cu praful antiacid nu se administrează, pe 
cit posibil direct urmate de ingestia de lichid ci mai bine dacă praful este ameste- 
cat cu lingurita in 1/4—1/2 pahar cu apă (praful nu se dizolvă, se formează doar o 
suspensie) apoi este înghițit astfel., 


Gustul preparatului nu este prea agreabil, de aceea se poate ameliora prin 
adaus de aromatice de către farmacist. 

Se mai poate ca dimineaţa pe nemincate, bolnavul să înghită un pachet de 
subnitrat sau carbonat de bismut 5 g, bine amestecat în 1/2 pahar cu apă, apoi să 
stea culcat în aşa: fel încît ulcerul să se afle decliv iar bismutul să se poată așeza 
peste el; se păstrează poziţia; aceasta 10—20 minute; micul dejun după cel puţin 
30 de minute. i : 

: _Cea de-a doua formulă  antiulceroasă îndirect, “prin acţiunea  sedativă asupra 
sistemului nervos: Bromură de 'calciu/sau de potasiu (nu de sodiu) 10—12—15 $, tine- 
tură de valeriană 5 e luminal sodic 0,50—1 g-Eanalgezinö 10 g (adică antipirină, 
care este solubilă) sau codeină fostorică ori clorhidrică 0,30 g, apă distilată 300 ml, 
de luat 2 linguri pe zi, dimineaţa şi către seară, eventual o a treia Şi chiar a patra 
lingură în Caz de nevoie (stare de excitație nervoasă + durere vie, rebelă, o even- 
tuală emoție intercurentă agravind suferința ulceroasă, insomnie tenace etc.). 


Şi această potiune avind un, gust nu prea, plăcut, este bine sü fie uşor aroma- 
tizată de către farmacist, 


. İn genere, din primele zile de administrare, bolnavul se simte destins, calm, 
agitația dispare, somnul se normalizează iar suferințele ulceroase se atenuează ra- 
pid (uneori chiar fără doze mari din antacidul propriu-zis). 

Ambele formule se administrează concomitent. Azi se recurge mai des la tran- 
chilizante și antidepresive, care au o acţiune mai promptă şi nu afectează serios 
capacitatea intelectuală a pacientului; apol sînt de o. administrare mai comodă şi 
poate cu un efect placebo mai ridicat, fiind mai moderne. 

3, De mare folos pentru. tratament este a cunoaşte la fiecare bolnav, factorii 
gastroagresivi,. gastronoelvi proprii, factorii care la el determină (sau contribuie la) 
apariția puseurilor ulceroase sau la agravarea lor, pentru ca astfel să se ia măsuri 


ee anume dirijate, împotriva lor, adică pentru o terapie individualizată, tin- 
ia, 
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A „Pentru aceasta este util ca, pe cît posibil, să se facă la ulceros, o anchetă etiolo- 
gică: anamnestic pe de o parte, prin examen fizic pe de altă parte: există factori 
determinamfi sau activatori? ulcer secundar sau dependent? 

Anammnestic: 

— mai sînt bolnavi de ulcer în familie? (deci factor genetic?); 

— alimentaţia decurge normal sau are defecţiuni? (mese regulate sau nu? ali- 
mente iritante, condimente, acrituri? sau netolerate? sau alterate, incerte? reci sau 
fierbinţi? alcool la masă? mîncare rapidă, insuficient mestecată şi insalivată? la 
masă linişte, atmosferă calmă sau stresuri enervante, agitaţie? fumat la masă? 

— după masă, siestă sâu lucru imediat, fără pauză? 

— între mese, gustări-bodegă? alcool pe stomacul gol? fumat mult? 

— medicamente iritante pentru stomac? (salicilati, aspirină, corticoizi, fenilbuta- 
zonă, rauwolfia, digitalice ş.a.?), 

— neuropsihic: temperament (excitat, excitabil, activ, hiperactiv, supraconștiin- 
cios, meticulos, nervos...) neurovegetativ (hiperreactiv de asemenea? treceri ra- 
pide de la paloare la roşeatüö, de la căldură la frig, transpiratii cu ușurință? ş.a.), 
activitate (mai ales mintală? concentrată, suprasolicitată, variată de la un moment la 
altul, cu nervi incordati, cu mare atenţie-încordare? ş.a.m.d.); viață psihică fami- 
lială şi socială (agitată, neliniştitö, plină de stresuri, contrarietăți, conflicte, nemul- 
tumiri ş.a.?); 

— stil de muncă propriu, grăbit, forțat, sub tensiune psihică, neliniște, teamă? 

— somn. insuficient, defectuos, agitat, cu vise neliniştitoare, cu transpiratii 
nocturne? 

Examenul fizic pentru eventuali factori gastronocivi sau gastrodebilitan$i: 

— dantura prezintă defecte care reduc masticafia? 

— faringele, amigdalele nu prezintă inflamații cronice cu dopuri de mucus 
infectat sau puroi, care se înghit? 

— pulmonar, eventual emfizem? (cunoscut ulcerofavorizant) sau, infecţii pulmo- 
nare acute ori subacute, mai ales gripale? (cunoscute ca factori ulceroactivatori); 

— ciroză hepatică, pancreatită, cronică, apendicită cronică? (ulcerofavorizante); 

— aţeroseleroză sistemică? (de asemenea ulcerofavorizantă, 1a virstnici, Şi pre- 
dispunind la hemoragii severe), `` 

— neurovegetativ, labilitate, distonie? (labilitate vasomotorie, tensională, a 
pulsului?), 

— eventuale osteopatii sugerind posibilit 
cerofavorizant, dar rar). 

Şi bine înţeles că orice desc 
tiv, obiectul terapeutic adecvat: 
exogeni: alimentari, medicamentoşi, 
atenuarea lor (mai ales la cei endogeni: 


pancreatopatii, apendicite, unele înclinații p 
de muncă etc.). Căci terapia. în ulcerul gastro-duodenal (ca în toate stările patologice 


în general) nu constă numai in medicamente (aşa cum, cred mulţi bolnavi şi chiar 
unii medici) ci şi în multe, măsuri, destinate a corecta defectele de viaţă și de alimen- 


tație, nocive pentru stomac. S 

4. Cind se intervine. chirurgical, în ulcerul gastro-duodenal? 

Neapörat şi urgent (indicație absolută) în. caz de complicatie acută (perforafie, 
hemoragie severă sau care se repetă). Neapărat, dar după studiul și pregătirea bol- 
navului, în caz de complicaţii. subacute şi cronice (penetratie, stenoză pilorică, pe- 
riviscerită; mai ales cînd acestea fac să sufere pe pacient şi îi ameninţă viaţa). 

Indicaţie relativă (discutabilă! şi implicînd multă judecată şi cîntărire a situaţiei) 
în alte cazuri, cum: sînt cele ce urmează: 

— rezistenţa la tratamentul medical; dar mai întîi atenţie, căci multe rezistenţe 
sînt în realitate expresia unui tratament medical rău condus şi rău efectuat; cu doze 
timide de antiacide și pansamente gastrice, care nu blochează suficient şi susținut 
aciditatea şi nu reduc durerea (aceasta trebuind redusă şi ţinută în friu de la înce- 
put) sau este rezultatul unor abateri de la disciplina terapeutică (fumat, alcool, 
stresuri); deci, mai întii verificare şi reluarea energică a tratamentului (experiența 
proprie consideră că cel puţin 500/o: din rezistenţele terapeutice la tratamentul me- 
dical sînt în realitate! false rezistenţe, prin tratament medical neadecvat, nesatis- 


öcütor), e 
. ( n complicaţii (penetrafle, stenoză pilorică, periviscerite) 


— rezistența reală pri 
sau prin A bolii înşişi (suferințe mereu repetate, spitalizări şi concedii dese, 
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atea unui hiperparatiroidism? (factor ul- 


operire trebuie să fixeze asupra factorului respec- 
înlăturarea lui pe cît e cu putinţă (posibil la cei 
unii din cei psihici) sau măcar corectarea lor, 
dantură, faringe, pneumopatii, hepato- 
sihice sau condiţii psihice de viaţă sau 


afectarea capacităţii de muncă ș.a.) legate de pusee prelungite (de peste 2 luni) sau 
repetate (de mai multe ori pe an), de recăderi cu mare ușurință, cu semne de con- 
tinuă evoluţie spre complicaţii ș.a.m.n.d.; ` Et 

— condiţii individuale și sociale speciale ca indisciplină la tratament, imposi- 
bilitatea de a face un tratament ordonat (deplasări, muncă în etape, program de 
muncă variind de la o dată la alta, muncă nenormată ga), faptul că bolnavul se 
afl8 departe de un centru chirurgical şi a făcut mai multe hematemeze şi este în pe- 
ricol de a mai face altele sau chiar o perforafie, 4 

— în fine, hemoragii repetate, suferinţe prelungite amărind viața, impiedicind 
nutriția, 

“pe: înainte de a decide operaţia este cazul a se lua în considerare şi eventua- 
litatea unor factori negativi, a unor factori de risc, atit la bolnav cît şi la chirurg; 
factori capabili de a genera tulburări postoperatorii: 

— trebuie cercetată minuţios, starea bio-patologică a pacientului, căci o tuber- 
culoză (chiar inactivă), un lues, o malarie, un diabet, alte boli de nutriție, stări ca- 
rentiale, anemii ş.a. afectind rezistența biologică a viitorului operat îl predispun la 
complicaţii diferite, unele din ele mai severe chiar decit ulcerul lui (periviscerite, 
hemoragii, diferitele forme de suferință ale stomacului operat ş.a.), de asemenea, 
gastrite cronice (mai ales alergice), colecistopatii și/sau pancreatite cronice, hernii 
| hiatale etc.; 

— starea neuropsihică a bolnavului contează mult și ea, ştiut fiind că o labili- 
tate neurovegetativă și/sau psihică a acestuia, o stare distonovegetativă, o stare 
neuroticö, de anxietate, fobică, de neliniște și chiar numai de frică şi neîncredere 
sînt deosebit de neprielnice şi 'pot genera suferințe ulterioare disfunctionale, care 
mai departe să se organizeze; iar o constituție psihică paranoidă a pacientului poate 
fi sursă ulterioară de incriminări, acuze, revendicări nemeritate de către medic şi 
chirurg; 

— în fine mai contează şi mina + mintea celui care va opera, experiența, tac- 
tul, judecata lui (şi nu trebuie cedat cu uşurinţă la interventionismul prea precipitat 
al unor chirurgi tineri, dornici. de „a-şi face mîna“ chiar în condiţii tehnice nu prea 
favorabile și mai ales fără supervizarea unor chirurgi mai vîrstnici şi mai experi- 
mentaţi, mai înţelepţi). 

Deci, neprecipitare în actul chirurgical înainte de a judeca profund, a pune în 
balanţă: pe de o parte utilitatea, necesitatea şi foloasele operației iar pe de altă 
parte. condiţiile nefavorabile, riscante, legate de boala însăşi, de alte stări patolo- 
gice concomitente eventuale, de terenul pacientului. Şi nu este rău ca la această 
judecată, de cîntărire a argumentelor pro- şi contra, să participe chirurgul, inter- 
nistul, radiologul și poate şi un membru inteligent din familia bolnavului. 


GASTRITA CRONICĂ 


| „Gastrita cronică constituie o entitate morfopatologică clară, bine individualizată 
prin leziunile de mucoasă ale stomacului, care pot îmbrăca mai multe aspecte, creind 
Se forme patologice: superficială, atrofică, atrofică cu metaplazie intes- 
inală, 

Sub raport clinic însă, ea nu are o identitate clară. Tabloul simptomatic constă 
în tulburări dispeptice variate, mai ales de tip hipostenic, care nu au un contur 
precis, constant, sugestiv, ci este amorf, fără individualitate, de aceea neevocator. 
Uneori lipseşte orice simptom (forme latente). 

Simptoamele obișnuite sînt: dureri epigastrice rareori sistematizate şi (oare- 
cum) ritmate de mese; mai deseori neregulate ca ritm, intensitate, durată, deşi în 

| genere dependente totuşi, în bună parte, de mese; uneori de tip hiperstenic (arsură, 
roadere), mai des de tip hipostenic (greutate, apăsare, destindere), deseori legate de 
anumite alimente iritante, de grăsimi, condimente, acrituri, alcool şi uneori (in- 
constant) sînt uşurate de administrarea de bicarbonat de sodiu sau de alte alcaline, 
de un ceai cald ori de o comvresă caldă pe abdomen. İn plus, alte diferite mici 
suferințe dispeptice: balonare  postprandială cu senzația de digestie grea, eructatii 
(uneori ușurătoare), senzaţia de amar în gură, apetit capricios, scăzut în genere şa. 

Pentru individualitatea afecțiunii, mai importantă decit simptomatologie privită 
static este însă, istoria ei clinică (care este mai de ajutor pentru diagnostic). Afec- 
Pina evoluează capricios, chinuind pe bolnav cu suferinţele ei suportabile dar care 
i amărăse viața, cu agravări după anumite alimente, cu remisiuni chiar de durată 
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alteori. Cu timpul, cu cît afecțiunea se invecheşte şi deficitul. funcţional se accen- 
tuează, simptomatologia se accentuează Şi ea, şi cu ea răsunetul asupra stării gene- 
rale a bolnavului: anorexie progresivă, greturi, eventual hematemeză (mică în gene- 
ral), suferinte postprandiale tot mai accentuate prin toleranță tot mai scăzută față 
de alimentele ingerate, slăbire progresivă. Tabloul evocă un cancer gastric dar 
examenul radiologic nu-l. găseşte. Treptat se adaugă anemie (feriprivă sau megalo- 
citară), care progresează încet, și diferite. tulburări trofice (de unghii, buze, lim- 
bă ș.a.) tinind de carente vitaminice. 

Nici examenul radiologic nu aduce semne convingătoare. Se pot evidenția în- 
groşöri ale pliurilor mucoasei gastrice, în rarele forme hiperplazice (forme tranzi- 
torii reprezentind stadii iniţiale spre atrofie) sau dispariţia pliurilor in caz de atro- 
fie. Dar practica a arătat că aceste semne sînt şi inconstante și incerte (căci pot apare 
Şi în alte condiţii patologice şi chiar fiziologice*. 


Cum se pune diagnosticul de gastrită cronică? (faţă de dificultăţile şi 
incertitudinile arătate mai înainte). 

Singurul element de certitudine îl oferă examenul microscopic al mu- 
coasei gastrice; implicit gastroscopia cu biopsia mucoasei, şi încă din mai 
multe regiuni ale stomacului. 

Dar cum explorarea aceasta nu este posibilă în mod curent, în prac- 
tică se pune doar un diagnostic prezumtiv (care foarte deseori este cores- 
punzător, cvasicert; mai ales dacă se procedează rational, ţinîndu-se sea- 
ma de cîteva argumente). Se pune prin însumarea “celor câteva. slabe ele- 
mente pozitive, clinice și radiologice (destul de incerte și puţin valoroase 
pentru, diagnostic), plus. (mai. ales) excluderea. diferenţial -diagnostică a 
altor. afecțiuni. gastrice cronice, cu. ajutorul radiologiei. (ulcer, cancer. în 
prim rînd, apoi eventual tbe. lues, neoplasme benigne, bezoari, sarcoi- 
doza, hipotonie gastrică, boală Crohn, gastrică ș.a.), act de mare impor- 
tanţă, pentru.că el constituie pivotul principal al diagnosticului şi de aceea 
trebuie sa fie temeinic efectuat. În fine, în sprijinul diagnosticului se mai 
înscrie apoi, ca un al treilea argument, evidențierea la pacientul respec- 
tiv a unor circumstanţe și condiţii agresive sau debilitante. pentru stomac 
(condiţii alimentare, toxice, nervoase, endocrine ș.a. care se vor vedea mai 
amplu, mai departe), care trebuie căutate activ la pacientul respectiv. 

Ecuația diagnostică a gastritei cronice este deci: — clinic, simptome 
de suferinţă gastrică datînd de oarecare timp, variate, nesistematice, ne- 
periodice, fără un contur clar (de ulcer sau cancer în prim rînd), în pro- 
gresiune; niarcînd tot mai clar un sindrom hipostenic cu afectare a stării 
generale a bolnavului, — radiologic absenţa semnelor. de ulcer. sau cancer 
gastric sau alte afecţiuni gastrice localizate; eventual pliuri gastrice! mai 
Dronuntate (rar) sau“ mai 'șterse' ori chiar absente (semne pe care odini- 
oară se punea mare preţ, dar care azi sînt privite cu rezervă de multi me- 
dici), — iar în anamneza etiologică (bine. efectuată) o serie de factori 


x Mulţă vreme, gastrita cronică a fost considerată ca avind 2 forme mörfo-func- 
tionale: hiperplazică (nu hipertrofica) cu expresie clinică hiperstenică-hiperacidă şi 
hipoplazică sau atrofică, cu expresie clinică hipostenică, 

După îndelungate cercetări şi discuţii s-a ajuns la concluzia că gastrita cronică 
este numai hipoplazică-atrofică cu expresie clinică hipostenică, | 

Se mai admite totuşi, de unii autori, existența unei forme hiperstenice, inițială şi 
tranzitorie, urmată de involuţie spre atrofie: formă căreia i se mai spune încă gastrită 
hiperplazică (rar) sau gastrită hiperstenică (mai des) sou stomac iritabil Geess 
(Hafter), considerat ca. o formă doar funcțională, Oricum, o atare formă există, le 
obicei ca stadiu de debut, pentru o perioadă limitată (de săptămîni, luni) şi trebuie 


luaţă. în considerare, kl 
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agresivi pentru stomac sau de condiţii generale gastrodebilitante. 

Cît priveşte procesul de elaborare și de precizare al diagnosticului, 
acesta se efectuează în mai mulţi timpi, de obicei așa cum urmează: 

— bolnavul: prezentînd unele. simptome digestive superioare atrage 
atenţia că este suferind de o afecțiune gastrică; 

— suferinţele fiind oarecum imprecise, neconturind clar un sindrom 
hiperstenic (ulceros?) sau hipostenic (canceros?), la care medicul gîndeşte 
mai întîi (şi trebuie să gindeasca astfel!), bolnavul este trimis la examen 
radiologic, medicul gindind: posibil o gastrită cronică (dacă nu este cumva 
un ulcer sau un cancer formă atipică sau una din afectiunile mai rare ale 
stomacului); 

— examenul radiologic neevidentiind un ulcer sau un cancer sau altă 
afecțiune gastrică cronică. localizată permite medicului ca ipoteză dia- 
gnostică: probabil gastrită cronică şi această probabilitate este și mai mare 
dacă totuși, la examenul radiologie s-au evidenţiat niște, pliuri, gastrice 
mai îngroșate sau din contră subtiate ori chiar absente; sau s-a evidenţiat 
o malpozitie gastrică cronică (hernie hiatală, volvulus gastric cronic, her- 
nie a mucoasei gastrice in duoden) în „care coexistenta unei gastrite este 
aproape regulă; 

— în. acest caz este -bine a se relua-anamneza, cu concentrare 'asupra 
condiţiilor etiologice posibile; și dacă se descoperă că stomacul pacientu- 
lui este traumatizat cronic (alimentar prin condimente, mincaruri greu 
digestibile, uneori de calitate dubioasă, reci sau fierbinţi, alcool, tahifagie 
cu insuficientă masticatie, medicamente gastroiritante-gastronocive, luate 
pe stomacul. gol, alcooluri tari între mese, faringită. cronică cu deglutitie 
repetată de mucus infectat) atunci se poate spune gastrită cronică, foarte 
probabil (diagnostic prezumtiv); de asemenea dacă la examenul clinic, al 
pacientului se descoperă o condiţie patologică gastronocivă sau-gastrodebi- 
litantă endogenă  (insuficienţă- renală -uremică, -acidocetoză ++ -diabetic3, 
gută, insuficiență cardiacă, ciroză hepatică, stare alergică alimentară sa) 

Diagnosticul, de. gastrită cronică se pune aşadar, așa cum am mai ară- 
tat, pe baza argumentelor următoare: — eliminarea unei afecţiuni gastrice 
cronice localizate, — sindrom clinic sugestiv tocmai prin lipsa lui de con- 
tur precis, — descoperirea Ja bolnav a unor factori nocivi pentru stomac, 
extrinseci sau intrinseci, —,repetatul rezultat negativ. radiologic, care eli- 
mină alte afecţiuni gastrice, — evoluţia tot mai pronunţată spre sindrom 
hipostenic, cu declinul lent al stării generale. 

Diagnosticul. astfel. elaborat, in. practic3, fără. gastroscopie,- este, după 
cum se vede, un diagnostic prezumtiv, un diagnostice deducitiv-raţional, 
care fiind lipsit de certitudinea obiectivării procesului gastriti6, trebuie 
exprimat cu oarecare rezervă, cu prudenţă, la început, mai ales; şi trebuie 
supravegheat, urmărit şi recontrolat din cînd în cînd. Fiindcă şi desfüşu- 
rarea în timp a evoluţiei “afectiunii aduce (sau nu) confirmarea diagnos- 
ticului; apoi fiindcă tot în timp, diagnosticul poate suferi unele viraje 
care trebuie prinse la vreme: apariţia unui cancer gastric, a unei anemii 
mari, a unei mari denutrifii ş.a. 

În fine, dacă la un pacient se pune totuși problema de'a avea un dia- 
gnostic cert de gastriţă cronică (motivul cel mai frecvent: teama de can- 
cer, dorinţa de a-l surprinde cît mai precoce), atunci pacientul trebuie să 
fie internat într-o clinică de specialitate pentru gastroscopie şi biopsie. 
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Tabelul 91 


DIAGNOSTICUL ÎNTR-O GASTRITĂ CRONICĂ 


Se porneşte de la 
ə GEET, 


O suferință digestivă cronică — cu debut insidios şi momente mai violente în 
evoluţie; caracterizată prin 
dureri epigastrice — inconstânt. ritmate + alimentar + postprandial (uneori 

prelungite), 

IX vărsături (care de obicei sînt uşurătoare), 

sb greturi, balonări, 

ıb tulburări reflexe, cardiace, palpitatii, cefalee, bufeuri de căldură... 

+ inapetentö -+ aversiune pentru grăsimi, 

LL astenie + gură rea. 


Simptomele atrag atenţia asupra stomacului: este vorba de o,suferință gastrică. 

Şi mai evident încă, dacă simptomatologia conturează mai clar, un. sindrom hi- 
perstenic (cu dureri de tip arsură, ascuţite, cu regurgitatii acide, cedind la alcaline) 
sau un sindrom hipostenic (cu dureri vagi, necedînd la alcaline + eructații, balonări, 
gură! rea) 

Dar, asupra afecțiunii gastrice nu se poate preciza nimic, încă. 

Se ridică doar problema: — o gastrită cronică? — un cancer sau ulcer? — o 
simplă dispepsie? 

Pentru gastritü ar pleda'/ caracterul” nesistematic. clar, al: suferințelor 

Dar tot așa ar: putea fi un cancer incipient-sau un ulcer atipic: i 

Apoi, ritm mai puţin precis, dependenţă alimentarü uneori vagă, alteori foarte 
fixăt(fasole chiftele) SC : 

Către diagnostic se merge pe ambele căi obișnuite : : 

tipe prin căutare de date: pozitive, cît şi prin eliminarea altor afecțiuni! gastrice 
posibile. - “İTOTƏO:.Bilon 


Radiologic — mucoasa gastrică modi- “— lipseşte nişa sau ancoşa ulceroasă 
ficată, E : 

cu pliuri îngroșate (f. hiperplazică), rar, - — lipsesc elemente care ar sugera sau 
din contra cu pliuri şterse  (£. hipo- afirma cancerul ' (rigiditate. de pe- 
stenică), rete, lacună) İ 

cu mişcările vii sau din contra reduse, 

cu dureri de apăsare, la. ecran. — lipsesc elemente pentru alte afec- 
iza ş 3 Sa tiuni gastrice 

Gastroscopic- —! pliuri  hipertrofiate — — lipsese, modificări, leziuni, , procese 
(rar) hipotrofiate, atrofiate, dispărute ` de ulcer, sau cancer, sau altă afec- 
(mai des), obişnuit, i Dune gastrică localizată (tbc., Tues, 
'4+ o peliculă der mucus, -. b i micoză; sarcoidoză, b. Crohn, be- 


+ pete mici hemoragice," 2 .. "zoar- etc.). dı ) 
Ex. histologic pe o piesă biopsică: SE? 
element de certitudine pita 


Sucul gastric — conţine” mucus mult, — lipsesc” hemoragii microscopice sau 
uneori ! şi celule! gastrice -descuamate, celule neoplazice 

de asemenea, + leucocite. : Ss e i ă 
Circumstantele de fond: greşeli alimen-, — lipsesc: ganglioni (Troisier) p can- 
tare “evidente (mincöri reci, tahifagie, cer, slăbire, inapetență mare; sau 
alcool, fumat, lipsuri dentare, masti- evoluţie 'ciclică, periodică; sezonieră 
caţie Tea) sau uremie, ciroză,  insufi- pentru ulcer 


ciență cardiacă, diabet, 


Diagnosticul + se face deci, mai ales pe datele paraclinice, tehnice, judecata 
răctidi se concomitent. pe date pozitive dar şi negative, excluzind alte afecțiuni. 
El-va fi compleţat eu ` diagnosticul; de formă anatomofuncțională;' —. biper- sau 
nostenică,. hipertrofică, atrotică, hemoragică, Menstrier. É 
SE SE etiologie: etilică, disalimentară, distonică (stresuri la masă) Ş.A, 
în fine, diagnostic fiziopatologie: “cu . componentă intestinală, biliohepatică, 
panereaţică, anemică (E consecinţe ale gastritei) 
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gastrică. Prin examenul microscopic al pieselor recoltate se pune nu nu- 
mai diagnosticul pozitiv precis, dar şi diagnosticul de formă histopato- 
logică a gastritei, diagnosticul de sediu prevalent, de întindere, de ten- 
dință evolutivă etc. 

Diagnosticul pozitiv trebuie completat apoi cu diferitele atribute: ale 
gastritei: 

— diagnostic morfo-funcțional, adică gastrită hiperplazică, sau atrofică, 
Sastrita hipertrofică mucoidă Menetrier, gastrită hemoragică; apoi. gas- 
trită cu sindrom hiperstenic (rar, mai ales iniţial, tranzitoriu) sau cu sin- 
drom hipostenic (forma comună, cvasiconstantă); 

— diagnostic etiologic, adică gastrită etilică sau prin defecte alimen- 
tare, tahifagie, insuficiență masticatorie, gastrită medicamentoasă, prin 
vicii gastrice ca stomac. în cascadă, hernie hiatală ş.a., avitaminoză, ure- 

mică, acidozică, prin staza portala sau prin insuficienţă cardiacă; alimen- 
tar-alergică; prin infecţie de focar, de origine endocrină, mixedematoasă, 
hipertiroidiană; de origine neuropsihică, prin tensiune nervoasă, surmenaj, 
depresiune psihică sam d: tinind seama însă, de faptul că mai totdeauna 
gastritele cronice. sînt polietiologice, sînt produse de cauze multiple; (a se 
vedea și tabelul); 


Tabelul 92 
| ANCHETA ETIOLOGICA İN GASTRITA CRONICA 


Mai mult chiar decît în ulcerul gastro-duodenal, ancheta etiologică: este de mare 
importanţă în, gastrita cronică: atît pentru diagnostic (pentru că ea poate descoperi 
condiţii care vin în sprijinul diagnosticului) cît şi pentru tratament (înlăturarea 
unora din factori este de folos pentru vindecare). 


Care sînt factorii etiologici posibili? 


Sînt unii exogeni: : 
— condiţii. alimentare defectuoase (alimente iritante, greu, digestibile, condi- 
mente ş.a. alcool, alimente netolerat€ prin alergie Sai, 

— mese neregulate, rapide, tahifagie, masticafie insuficientă (atenţie şi la dan- 
tură) fumat mult şi la masă, stresuri psihice în timpul mesei (.a.m.d., ` 
— medicamente iritante pentru. stomac (aspirină, fenilbutazonă, corticosteroizi, 

digitalice ş.a.), : . Se 
İ — störi şi momente nervoase des repetate: solicitiri mari, activitate in tensiune 
: nervoasă, surmenaj, stări de excitație sau de depresiune nervoasă ş.a. 
k Sint apoi alții endogeni: 
— malpozifii gastrice (hernie hiatală, volvulus gastric ş.a.) care. se insotesc 
aproape constant de gastrită, d R 
— insuficiență! renală uremică, ciroze hepatice cu hipertensiune portală, insufi- 
| ciență cardiacă cu stază abdominală, | d ə 
| — hiper- sau hipotiroidie, insuficienţă, hipofizară și suprarenalianö, diabet za- 
| 


harat, 


— carenfe diferite (de fier, de proteine, vitamine, mai ales PP, pelagr3), 

— infecţii cronice faringiene cu deglutitie de mucus infectat, 

— infecţii cronice în general (tbc., malarie sai 5 

— Şi chiar unele focare inflamatorii abdominale se pot repercuta asupra stoma- 
cului, în timp (colecistopatii, apendicite cronice, anexite) 


Ce trebue să vizeze deci, ancheta etlologicd? 


| Mai înţii, analiza alimentaţiei. (cantitativ, calitativ), a modului de; alimentaţie, 
medicamentelor administrate pacientului, a stresurilor la care el este supus în muncă, 


| i dit mai ales în timpul mesei; în fine, o analiză psihologică (a se vedea amănunte 
| a ulcer), i 
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Mai departe, examenul general al bolnavului poate revela unele date, chiar de 
la prima privire a acestuia; unele semne care fără să indice un diagnostic, îndreaptă 
totuşi pe anumite direcţii: 


əx aspect, caracteristic de hiper- sau hipotiroidie, — paloare anemică sau ure- 
mică, — halenă uremică sau acidozică — diabetici, — edeme cardiace sau. nefro- 
Dee, — dispnee cardiacă sau pneumogenă, — aspect general de hepatic — cirotic, 


de renal ş.a.m.d., 


„— iar un examen fizic mai amănunţit, poate scoate în evidență si mai mult şi 
mai sigur, o anume afecţiune abdominală, endocrină, infecțioasă, care: să joace un 
rol în geneza gastritei; (defecte de dantură, infecţii faringiene cronice, o infecție 
pulmonară cronică, tbc. spre exemplu, ciroză, apendicită cronică etc.). 

Şi evident că, ajunsînd a descoperi unul sau mai mulţi factori agresivi, pentru 
stomac, la pacientul respectiv, diagnosticul de gastrită cronică (aflat poate încă în 
incertitudine) capătă un nou important punct de sprijin; iar tratamentul capătă 
unele. direcţii: de atac nu numai utile, dar chiar necesare, de mare valoare; căci 
pentru. a, vindeca (sau măcar ameliora) gastrita, este de primă „importanţă a-i 
îndepărta cauzele. 

în cazul factorilor etiologici, aceştia se pot îndepărta sau corecta, în bună parte, 
eliberind stomacul de acţiunea lor nocivă. İn cazul factorilor endogeni (cînd gastrita 
este determinată sau măcar întreținută de anumite stări patologice din organism, 
este adică secundară), accentul terapeutic trebuie pus în primul rind pe afecțiunea 
sau boala de bază, care se află în dosul gastritei, tratind-o şi pe aceasta, concomi- 
tent cu gastrita. 


— diagnostic de context clinic; cu colită, cu colecistita, cu pancreatită 
cronică, Cu: anemie ș.a. SEO BOL at Life Dad e 

"Pentru “că de toate aceste atribute ale gastritei cronice trebuie să se 
țină seama la elaborarea tratamentului. 


Li 


Se poate greși diagnosticul? Cum și cum se poate evita 

acest lucru? 

Mai întîi printr-o greşeală tehnică. Diagnosticul pozitiv” bazindü-se 
mult pe verdictul exclusivist, eliminator, al radiologului, poate, îi greşit 
dacă acesta a greşit nesesizind. un. ulcer, ascuns Sau. atipic, Ssau un cancer 
incipient sau o alta afecţiune mai rară a stomacului; de asemenea,o mal- 
poziţie: găstrică (care se însoțește cvasicoristant de un proces gastritic); 
deci atenţie. mare la examenul radiologic şi reluări în orice caz de dubiu; 
recontroale la anumite intervale. Sr EE 

Mai poate greşi clinicianul, practicianul, printr-o judecată superficială, 
decretind fără multă aprofundare” drept” gastriţă cronică, orice suferinţă 
gastrică de, duratö, care nu este ulcer sau cancer, dar care poate fi, aşa 
cum am văzut, altceva: o atonie + dilatafie gastrică primară, o afecţiune 
din cele rare (tbe., Tues, bezoar, micoză Sal un volvulus gastric cronic, 
o hernie hiatală sau altă malpoziţie gastrică. (însoţite mai totdeauna de un 
oarecare grad de gastrită, dar: aceasta fiind secundară, dependentă), în fine, 
o simplă suferinţă gastrică disfuncţională, repercusivă mai totdeauna (ti- 
nind obisnuit de o condiţie, mai totdeauna extragastrică) adică o dispepsie 
gastrică. i t SA ec 

Diagnosticul diferenţial cu o dispepsie gastrică este şi el difiçil: fiindcă 
este vorba de diferențe clinice (Şi chiar mortopatologice) minime, implicit 
de o delimitare vagă, relativă, deci supușă, mult subiectivismului; (şi sînt 
autori, chiar mulţi, care, resping, noţiunea de dispepsie gastrică), Cîteva 
criterii diferenţiale se găsesc în capitolul dispepsii. 
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Deci dacă există atîtea posibilităţi de a greși în diagnostic, acesta fiind 
grevat de atîtea incertitudini, este mai bine, ca pentru maxima certitu- 
dine, bolnavul care este văzut pentru prima dată şi nu are încă diagnostic, 
să fie internat în vederea acestui lucru în spital; diagnosticul să fie girat 
de o instituţie spitalicească cît mai specializată; apoi să fie urmărit îndea- 
proape, pentru ca timpul să-și spună şi el cuvîntul (confirmativ sau in- 
firmativ, apoi evolutiv). 

Tratamentul vizează, ca obiective: reducerea procesului inflamator cu 
refacerea (pe cît posibil), a mucoasei gastrice; menajarea la maximum a 
stomacului; combaterea suferințelor şi amendarea lor; suplinirea functii- 
lor deficitare şi corectarea lor. Tar ca mijloace se folosesc: măsuri de 
igienă alimentară şi generală, medicatie adaptată diferitelor obiective 

| enunțate, mijloace hidrominerale. 


Măsurile de igienă alimentară sînt mai mult sau mai puţin aceleași cu 
cele ale ulcerului gastro-duodenal: mese mici, regulate; cu mîncare în- 
ceată, masticatie și insalivaţie bună, (pentru care, este indicat a se pune în 
ordine dantura); eventual. clinodigestie. (prin culcare sau chaiselongue 
după masă 1—2 ore) + un prișnit cald pe regiunea epigastrică + un ceai 
cald de tei, muşefel, la sfîrșitul mesei. 

Regimul trebuie adaptat formei fiziopatologice a, gastritei, adică rapor- 
tat la forma hiper- sau hipostenică. În genere, se evită: alimente. dense, 
tari, cu multă celuloză, condimente, acrituri, foarte. reci sau fierbinţi, con- 
serve, afumături, alcooluri (mai ales tari și mai ales pe stomacul gol), 
medicamente iritante pentru stomac, fumat excesiv, mai ales între mese 
dar şi la masă. 

Medicația trebuie adaptată şi ea formei şi tulburărilor: — alcaline în 
formele. hiperstenice-hiperplazice, iniţiale. sau acidifiante: in formele hipo- 
stenice-atrofice comune; — pansamente gastrice în formele eu: dureri s 
părătoare; — potiuni calmante cu procaină, anestezină, codeină, de ase- 
menea în forme hipersensibile; — soluţia Bourget înaintea meselor poate 
fi utilă uneori (a se încerca); — reconfortante ca vitamina C, Bış, fier, cînd 
este nevoie; — sedative, tranchilizante, Tatündi “cind coexistă tulburări 
nervoase, psihice, vegetative, cînd pacientul este surmenat, nevrozat, nu 
| doarme bine ș.a. (lucru nu tocmai rar, la gastriticii cronici, ca şi la ulce- 
roşi: fie că aceste tulburări stau la, baza gastritei, fie. că sînt. consecinţa 
ei; oricum, ele trebuie combătute, reduse, fiindcă acţionează, defavorabil 
asupra gastritei); — eupeptice in caz de anorexie;:— acid clorhidric me- 
dicinal, in caz de diaree aclorhidrică; — Har in gastrite surprinse. în sta- 
diul hiperplazic, poate fi de folos. un tratament (nu prea prelungit şi bine 
supravegheat) cu corticoizi; — în gastritele din malpozitii se tratează în 
principal, acestea; — iar în gastrite de origine endogenă (hepatică, renală, 
| acidozică etc.), neapărat tratamentul condiţiei etiologice de bază. 

Curele minerale pot fi și ele de folos: — în formele hiperstenice, Slă- 
nic, Hebe, Malnaș, Bodoc; — în formele hipostenice, Borsec, Covasna, Olă- 
nești, Zizin. së A si 

În măsura! nevoilor, concedii de deconectare, din cînd în cînd: 

Şi, aşa cüm am mai spus, repetate examene periodice gindind la con- 
secinfele posibile: hemoragii, anemii, denutriţie, cancerizare, dezechilibre 
metabolice, demineralizări; căci asemenea stări patologice se pot dezvolta 
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latent, avansind fără zgomot, surprinzind pe pacient şi pe medic cînd sînt 
deja avansate (deci controale radiologice. și hematologice repetate, pentru 
a surprinde la vreme un asemenea viraj patologic). 


Addenda 


Forma hiperplazică de gastrită cronică se întilneşte mult mai rar decit cea 
hipo-atroficö, De aceea, practic diagnosticul de gastrită cronică vizează în genere, 
forma hipotrofică. Apoi, în gastrita hiperplazică, hiperaciditatea şi sindromul, clinic 
hiperstenic sînt mai puţin pronunţate (uneori sînt chiar şterse) încit nu se poate 
conta pe aceste fenomene în diagnostic. 

Există însă o formă hiperplazică specială, rară şi ea, dar care merită să fie 
cunoscută: gastrita, cronică. hiperplazicü, mucoidă sau. boala Menetrier. Pliurile mu- 
coasei gastrice sînt mult mărite (ca nişte circumvolutiuni), uneori de aspect poli- 
ploid; apar evident la examenul radiologic şi gastroscopic și pe baza lor se pune 
diagnosticul. Clinic, dureri. epigastrice nesistematizate, greţuri, vărsături, + diaree 
-- hemoragii; tulburările dispeptice sînt de. tip hipostenic. Tabloul este așadar, ba- 
nal, neevocator. Dar la examenul radiologic apar pliurile foarte îngroșate. Gastrosco- 
pia confirmă iar examenul bioptic al mucoasei certifică: hiperplazia virfurilor glan- 
dulare + atrofia celulelor glandulare secretorii + depozit de mucus. 

Spre diagnostic poate îndrepta, înainte de examenul radiologic, un semn. cli- 
nic: apariţia la bolnav, de edeme albe, moi şi/sau constatarea unei hipoproteinemii; 
fiindcă în această formă de gastritü cronică, se pierd prin mucoasa gastrică, multe 
proteine din sînge (de aceea, boala a mai fost numită gastrita cu pierdere de 
proteine). 3 IE D 

Atenţie la diagnosticul diferențial, bazat pe imaginea rădiologică: pliuri îngro- 
şate: mai apar în gastrita. cronică hiperplazică cu hiperplazie glandulară (forma mai 

sus descrisă) sau cu hiperplazie limioidă; și uneori (mai rar) în unele inflamații sau 
neoplasme gastrice. f 

Atenţie apoi, la evoluţia posibilă: debilitare prin spoliere proteinică a organis- 
mului sau cancerizare. 

“Tratament: regim neiritant, pansamente ! gastrice în doze moderate! (ca -protec- 
toare ale: mucoasei) + proteinare masivă parenterală compensatoare. İn caz-de ne- 
reuşită, se îndreaptă pacientul spre chirurg: vagotomie (care „reduce simptomatolo- 
giă dispeptică şi pierderile de proteine) sau chiar gastrectomie. (parţială, sau totală). 


DISPEPSII GASTRICE 


Noţiunea de dispepsie gastrică se referă la afecțiunile gastrice mani- 
feste (adică însoțite de suferințe subiective şi de tulburări funcţionale 
secretorii sau motorii) dar lipsite de un substrat organic gastric evident 
sau evidenţiabil, ele fiind condiționate mai, ales de procese patologice ex- 
tragastrice 'sau de ordin general. Eticheta de dispepsie gastrică se aplică 
așadar la stările de suferință gastrică manifestă (subiective și funcţionale) 
necondiționate de o afectare organică gastrică, cauza lor fiind in afara 


stomacului. 


İn legătură cu noţiunea "Şi termenul, de..dispepsie, atenţie la citeva noțiuni de 
nosologie. Şi de semantică. : 

Etichete de dispepsie gastrică nu se aplicü decit tulburărilor gastrice inşotite de 
suferinţe manifeste, care silesc pe bolnav să se adreseze medicului. Ea nu se aplică 
unei hiper- sau hipoacidități gastrice, unei hiper- sau hipomotilitöti a stomacului, 
dacă acestea „sînt asimptomatice, dacă ele, nu se însoțesc de suferinte din partea 
bolnavului, nu produc dureri sau alte simptome Şi au fost descoperite incidental, 
la un examen medical conştiincios; in astfel de cazuri, tulburările etichetindu-se câ 
atare: hipo- sau hiperaeiditate,  hiper- sau hipomotilitate gastrică. 
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Noţiunea de dispepsie gastrică, ca entitate clinică, nu este admisă de toţi au- 
torii. În unele tratate medicale ea nici nu figurează. Opozanţii consideră că este 
vorba în atari cazuri, de gastrite minore incipiente, fruste; de afectări organice 
gastrice mici, de aceea imperceptibile, dar susceptibile de a deveni curînd percep- 
tibile. Este adevărat că uneori aceste stări se află la limita dintre funcțional şi or- 
ganic; că reprezintă uneori stări de frontieră. Dar nu totdeauna, căci sînt dese ca- 
zurile cînd tulburările nu ajung la organicizare manifestă şi sint complet reversi- 
bile, tranzitorii. (Apoi, unde se poate stabili limita dintre funcţional şi organic, în 
epoca în care între aceste 2 noţiuni se interpune patologia celulară biochimică şi 
moleculară?) 

în fine, pentru că termenul dispepsie înseamnă etimologic, digestie tulburată, 
el mai este folosit şi în asociația de sindrom dispeptic, pentru a desemna prin 
aceasta, un ansamblu de tulburări digestive din cadrul unei boli, afecțiuni sau dis- 
| funcţii, fie gastrică fie extragastrică (exemple: sindromul dispeptic din hepatite, 
| din nefrite sau din ulcerul gastroduodenal, din cancerul gastric; sau sindromul 
dispeptic hiperstenic sau hipostenic etc.). 


Diagnosticul de dispepsie gastrică se pune, ca şi cel de gastrită cronică, 
pe baza unei ecuaţii sau formule care întrunește 3 elemente: — clinic, su- 
ferinte gastrice, neclare, fără contur precis, definitoriu + radiologie ab- 
senta semnelor vreunui proces gastrie organic (ulcer, cancer, alte afec- 
| ţiuni şi boli mai rare, malpozitii gastrice) + descoperirea la o reanamneză 
| şi un reexamen fizic, concentrate pe factori etiologici, a diverse condiţii 
gastroiritante, mai ales extragastrice şi generale. 

Dar în această formulă sînt cîteva mici particularităţi care relevă (sau 
măcar trebuie să sugereze) faptul că nu este vorba de o gastrită cronică ci 
de o simplă dispepsie (simplă tulburare funcţională): : 

— suferinţele clinice au apărut nu de multă vreme (ci săptămîni, luni, 
nu ani), au o intensitate relativă (nu sînt prea severe, niei persistente, in- 
sistente), neinfluentind nutriția generală a pacientului (ci mai mult amă- 
rîndu-i viața); se desfășoară episodice în faze relativ scurte (zile sau 1— 
2 săptămîni), puseurile fiind legate deseori evident de anume factori (stre- 
suri psihice, perioade de activitate intensă, mici activări apendiculare, 
colecistice, anexiale, hipertiroidiene ş.a.), cedează cu relativă ușurință la 
o medicatie corectoare şi uneori, desenează clar un sindrom hiper- sau 
hipostenic; 1 

— radiologie se pot găsi uneori tulburări de motilitate gastrică (spasme 
sau atonie + vicii de evacuare a stomacülui, episodice) iar laboratorul 
poate descoperi modificări de secreție şi aciditate gastrică (în plus sau în 
minus, coroborînd cu sindromul clinic); 

— în fine, ancheta etiologică descoperă, ca şi la gastrita cronică, di- 
verşi factori gastroiritanti: dar aci mai ales viscerali, actionind reilex 
(apendicită, colecistită ş.a.), neuropsihici (stresuri, stări nevrotice), endo- 
erini, infecfioşi, şi în mai mică măsură alimentari, medicamentoşi, toxici 
exo- sau endogeni, 
| După cum se vede, diagnosticul de dispepsie gastrică se elaborează 
pe formula celui de gastrită cronică; dar de un tip minor, trust (atit în ce 
| priveste simptomele cît şi evoluţia). Fiindcă în fond, dispepsia gastrică este 
| mai totdeauna prima etapă (disfuncțională) a unei gastrite cronice, pri- 
| mul pas spre instalarea gastritei. Şi aşa se şi întîmplă, în caz că dispepsia 
gastrică persistă un oarecare timp (respectiv, factorii ei etiologici conti- 
ai .. mm dispepsia se organicizează, incit dupü . NO 

se mai poate vorbi de dispepsie: s-a ajuns la gas 
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altfel o spune chiar clinica: tulburările se instalează tot mai puternic, mai 
persistent, mai continuu, mai rezistent, afectind tot mai pronunţat, SCH 
rea generală a bolnavului). Dispepsia e un diagnostic de termen scurt, 
Odată aplicată eticheta de dispepsie, actul diagnostic nu este terminat; 
diagnosticul nu este complet. El trebuie să fie completat cu atributele fi- 
ziopatologice şi etiologice ale dispepsiei: fapt ütil pentru individualizarea 
afecțiunii şi indispensabil pentru cît mai buna conduită a tratamentului ei. 
Diagnosticul de formă fiziopatologică constă în a preciza dacă este 
vorba de o dispepsie hiperstenică sau hipostenică. 


Forma hiperstenică se caracterizează prin dureri ascuţite, cu nuanţă de 
arsură, împunsătură, înțepătură, roadere, dureri deseori atenuate de ali- 
mentafie, după masă imediat, pentru a reapare după un timp; 
apoi prin senzaţia de arsuri esofagiene, acreli în gură, regurgitaţii acide; 
toate aceste manifestări; cedind-de obicei la administrare de alealine, une- 
ori calmindu-se pentru un timp după ingerarea de alimente pentru a re- 
apare mai tîrziu, cedînd. apoi la vărsături- evacuatoare (vărsături care emit 
de obicei un suc acru, acid); totul evoluînd, în fine, pe un fond de ape- 
tentü păstrată (uneori chiar crescută). La examenul sucului gastric, apare 
o aciditate crescută; iar la examenul radiologie — aşa cum am mai spus — 
nici un proces organic gastric ci cel: mult, oarecare hipermotilitate sau hi- 
persecrefie a stomacului; 


Forma hipostenică. este caracterizată prin dureri mai vagi, mai difuze, 
cu nuanţă de greutate, distensie, apăsare (bolnavul întrebuințează dese-— 
ori expresia de senzaţie de ,,pietroi” de „balon“ ș.a.), supărătoare mai mult 
prin perseverenţă; decît, prin intensitate, mai mult indispozantă, incomo- 
dantă decît, chinuitoare; dureri mai mult întinse în epigastru dar nu ira- 
diante, durînd uneori timp. de ceasuri, accentuate, deseori de mîncare, ne- 
influențate de alcaline; uşurate uneori relativ de eructaţii, relativ sau de- 
loc de vărsături; totul evoluînd. pe un, fond. de .inapetenţă., La examenul 
sucului. gastric, acesta apare. cu aciditatea redusă, sau nulă; iar examenul 
radiologic, nu descoperă nici un proces patologic organic -gastric: (poate İl 
eliminat un proces neoplazic: pliurile gastrice sint normale, neatrofice)- 

Diagnosticul. etiologic. trebuie. să completeze și el, neapărat, diagnos- 
ticul dispepsiei. İn acest-sens se caută dacă nu. este, vorba de: 

— greșeli “alimentare. (gen de hrană, igienă! alimentară) adică tahifa- 
gie cu masticaţie defectuoasă și insalivare- insuficientă, ingestie de ali- 
mente foarte.reci sau. foarte fierbinţi, de alcooluri, tari pe stomacul gol, 
de fumat; excesiv, de-stresuri nervoase în cursul mesei, adică certuri, con- 
trarietati, enervări ete. (defecţiuni. care într-un prim moment antrenează 
perturböri doar funcţionale. ale stomacului iar; cu timpul due la producere 
de gastrită, la modificări inflamatorii şi/sau trofice ale: mucoasei); 

, — afecţiuni. visceroabdominale subacute, sau, cronice, capabile a pro- 
duce. perturbări funcţionale gastrice, ;prin „acţiune reflexă; ca apendicită 
cronică, colecistită cronică sau subacută, anexită cronică la femeie, ptoze 
viscerale (renală, hepatică,  gastrointestinală), : pancreatită cronică, Veit: 
viscerite etc; Zu Ea, 

— stări newropsihice de. tensiune nervoasă, de stres acut sau subacut 
repetat, de stres cronic; de suprasolicitare, de încordare de act vitate Oră 
de substrat emoftional-afectiv (legate de conțlicte, contrarietăţi, ciocniri . - - 
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în mediul familial, in muncă, mediul social sam di: mai ales în cursul 
mesei; 

— stări toxiinfecfioase, mai mult sau mai puţin latente, subclinice, ne- 
observate chiar (care trebuie căutate, deci) ca tuberculoză cronică chiar 
torpidă dar toxigenă, malarie cronică, infecţii de focar, amigdalite cro- 
nice sau adenoidite cu pr oducere de puroi care este înghiţit repetat; apoi 
insuficienţă renală uremică, insuficiență hepatică, paraziți intestinali ş.a., 

— folosinţă îndelungată, repetată, a unor medicamente iritante pen- 
tru stomac, ca digitala, ipeca, cloral hidrat, fenilbutazona ş.a., 

—- stări de dezechilibru neuroendocrin ca hipertiroidismul, stări de 
disovarie diverse, insuficiență paratiroidiană; 

— stări diatezice dismetabolice, cum sînt guta, oxaloza, 

— stări alergice, de intoleranta alimentară sau medicamentoasă; 

— in fine, la femeie graviditatea. 

Pentru a soluţiona şi problema etiologiei (după ce problema diagnosti- 
cului pozitiv a fost .solutionata radiologic iar cea fiziopatologica prin la- 
borator, adică prin dozajul acidității gastrice) se recurge la o analiză cli- 
nică minuțioasă, completată cu unele investigaţii paraclinice. 

Mai întîi în ce priveşte examenul fizic: 

— examenul amănunţit al abdomenului, în vederea depistării vreunei 
eventuale visceropatii, sursă reflexogenă a .dispepsiei (apendicită, cole- 
cistită, ptoză sau mărire de volum a rinichilor, procese perceptibile de 
pancreas, aortă abdominală?); cuprinzind și splina, (mărită sugerind vreo 
infecţie cronică, o boală sanguină ori de, sistern?); 


: ZS Tabelul. 93 
DIAGNOSTICUL İN DISPEPSIILE GASTRICE, 


A. Diagnostic. pozitiv iaitorta-ab uşorolsiludans bb ərli 


1. Puncte de plecare. isch Sp 2 [pisoi 5)fələ 


po “3304005341: 


Elemente de orientare in diagnostic: 


O suferinţă digestivă  subacută sau cronică, în ura nu. prea intensă, apă- 
rută nu de mult (săptămîni, luni), cu evoluţie capricioasă; caracterizată prin 
dureri epigastrice de diferite forme (arsură, greutate, străpungere, distensie) 
+ alte diverse simptome funcţionale digestive (pirozis, eructatii, regurgi- 
taţii, greturi, “bolborigme” etc.) pentru care, examenul Clinic foarte atent 
nu a, găsit vreo afecţiune gastrică justificativă. 


II. Pentru precizare 


Se procedează la 


examenul radiologic 
examenele de laborator. (suc. gastric etc.) 
examenul gastroscopic eventual 


dar rezultatul este acelaşi, 
ca mai sus; 


= nici um proces gastric. organic, 


III, Diagnostic pozitiv de certitudine: 


Se pune; diagnosticul. de, dispepsie, gastrică deci, prin. eliminare,: excluzie; 


adică. printr-o acțiune de filtrare, serutare — q patologiei gastrice în gene- 
Tal, pe bază unül examen larg, amplu al bolnavului cu toate mijloacele 
tehnice paraclinice, dav mai ales m... cu rezultate” negative, în 
privința unei afecțiuni gastrice organice , , 
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Tabelul 93 (continuare) 


B. Diagnostic fiziopatologic (de formă fiziopatologică). 


Trebuie să urmeze neapărat, imediat, precizarea formei fiziopatologice a 


dispepsiei: 
Forma hiperstenică 


cu dureri ascuţite-vii (caracter de în- 
tepüturi, de arsură, împunsătură, roa- 
dere), deseori transfixiante (iradiere 
dorsală), de obicei atenuate de ali- 
mentaţie (scăzind după masă imediat 
dar reapărînd mai tîrziu), 
A acreli, pirozis, regurgitatii acide, ce- 
dînd la alcaline pentru un timp, ce- 
dînd deseori la alimentaţie, cedind la 
vărsături, la evacuarea stomacului; cu 
apetit păstrat, chiar accentuat. 


C. Diagnostic etiologic 


Forma hipostenică 


cu dureri mai vagi (caracter de greutate, 
destindere, apăsare; ca un  „pietroi“, 
plumb ...), chinuitoare nu. prin” intensi- 
tate ci prin perseverenţă, rezistenţă, sen- 
zaţia „incomodantă“; 

+ după mese, dar la intervale neregula- 
te, uneori persistind îndelung, exacer- 
bindu-se după mese; 

A eructafii care uneori ușurează. relativ, 
necedînd la alcaline, 

necedind la alimente, 

uneori uşurate vag de acide sau de văr- 
sături, eructatii, cu apetitul diminuat sau 
dispărut 


Trebuie şi el să completeze neapărat, diagnosticul pozitiv şi fiziopatologic. 


Pot fi: 


Greşeli în igiena alimentară: tahifagie, masticatie Şi insalivare defectuoase, folosire 

de alimente prea reci sau fierbinţi, de alcooluri tari pe stomacul gol, fumat ex- 
- cesiv; stresuri nervoase în cursul mesei. 

Afecţiuni  viscero-abdominale (actionind reflex asupra stomacului): apendicită cro- 
nică, colecistită cronică, anexită cronică la femei; ptoze (renală, gastrointesti- 
nală), pancreatită cronică, periviscerite. 

Stări neuropsihice — de stres sau de suprasolicitare (intelectuală sau afectiv-emoti- 
vă): tensiune de activitate sau de emoție, anxietate. 

Stări toxiinfecfioase — tbc. cronic (torpidă, dar toxigenă, impregnant3), uremie cro- 
nică prin insuficiență renală cronică, insuficiență hepatică cronică, paraziți in- 
testinali, malaria, infecţii de focar. Uzul repetat al unor medicamente, (digitală, 
cloral etc. iritante pentru stomac), fumat excesiv. 

Stări patologice neuro-endocrine — hiper- sau hipotiroidie,, disovarie, insuficiență 


paratiroidiană. 
Stări diatezice —. gută, oxaloza. 


Stări alergice — de intolerantö alimentară ;sau  medicamentoasă: 


Graviditate la femeie. 


Se enunţă deci: dispepsie tabagică, nervoasă, apendiculară, colecistică, uremică. 


— examen genital la femeie (inflamații, ptoze, graviditate?); 

— examenul danturii (defecte de masticatie?): al adenoidelor şi amig- 
dalelor (dopuri de puroi care sînt înghiţite, infecţie de focar?); 

— pulmonar (tuberculoză, latentă chiar? emfizem?): ə 

— înfăţişare generala (aspect basedowian, hipotiroidian, de gravidi- 
tate la femeie? aspect psihologie şi fizionomie de stres psihic, surmena), 


tensiune nervoasă, anxietate etc.?). : 
Apoi, în ce priveşte anamneza, interogatoriul 


— modul de alimentaţie (defecte de ritm, orar; de masticaţie:'abuz de 
alcool; exces de condimente, fumat; la masă stresuri suprapuse?); 
"medicamente folosite (eventuale medicamente iritante pentru sto- 


mac); 
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— condiţii sugerînd alergia (intolerante alimentare, medicamentoase 

Sp." 
— Stär) şi condiţii psihologice care ar putea fi generatoare (tempera- 

ment agitat, înclinații psihice morbide, spre anxietate, neliniște etc., ten- 

slune nervoasă de lucru sau de afectivitate, contrarietăţi, contradicții 

conflicte eto.: ambianta socială sau familială ca surse de traume psihice, 

de condiţii psihonocive, de tensiune nervoasă?), g 
În fine, solicitări laboratorului (sub sugestia clinicii): 


— uree, acid uric, acid oxalic în sînge; — explorări pentru ficat; 
— seroreacţii pentru lues; — tubaj duodenal; — scaunul pentru ouă de 
paraziți, eventual digestie; — eventual cercetări endocrinologice. 


Urmează tratamentul, care trebuie să fie orientat neapărat după forma 
fiziopatologică şi substratul etiologic al dispepsiei (motiv pentru care 
aceste două coordonate trebuie să fie neapărat stabilite la bolnavul dis- 
peptic şi enunțate în diagnosticul lui: dispepsie gastrică hiper- sau hipo- 
stenică, de cauză X). 

Mai întîi, acţiuni de contracarare a tulburării funcționale: 

— — în forme hiperstenice (ca şi în ulcer), regim de löpturi, smîntînă, 
frişcă, ouă, alimente fierte, fără acrituri, salate, alcooluri, condimente; 
cu mai puţină carne, sare, dulciuri, prăjituri în grăsime; iar ca medicatie, 
alcaline larga manu; 

— în forme hipostenice, (ca şi in gastritele atrofice sau cancer), regim 
de excitante, condimente, alcool (cu măsură), sare, carne; cu mai puțin 
lapte, smîntînă, uleiuri, grăsimi; iar ca medicamente, acidifiante medici- 
nale (Acidopeps ş.a.), eupeptice. 

Apoi, neapărat atacul cauzei; căci numai astfel dispepsia este tratată 
logic şi ştiinţific; extirparea unui apendice bolnav, a unor amigdale in- 
fectate; tratarea medicală complexă a colecistopatiilor, anexitelor, pan- 
creatitelor; a malariei, infecţiei tuberculoase, hiper- sau hipotiroidiei, de- 
fectelor gonadice sau dismetabolice (cînd ele sînt în cauză sau par a îi); 
a intolerantelor alimentare sau medicamentoase; corectarea ptozelor 
eventuale; tratarea parazitilor intestinali; suprimarea folosinţei anumitor 
medicamente care irită stomacul (ca digitala, emetina, salicilatii, fenilbu- 
tazona ş.a.) înlocuindu-le cu altele sau trecînd la administrare parente- 
rală a lor; igienă alimentară sub toate raporturile (avînd în vedere în 
acest sens şi punerea în ordine a danturii, corectarea defectelor de denti- 
ție); şi tot în acest sens, după scoaterea la iveală a stărilor sau condiţiilor 
psihonocive, înlăturarea lor pe cât posibil (lămurind în acest sens pe pa- 
cient, făcîndu-l să înțeleagă răul care decurge asupra stomacului lui: din 
stările psihotensionale necontrolate, recurgind chiar la ajutorul tranchi- 
lizantelor, sedativelor, somniferelor etc.). 

În fine, control repetat radiologic, pentru a surprinde eventuala tre- 
cere a dispepsiei într-o organicizare: gastrită, apariţie de cancer, de ulcer. 


CANCERUL GASTRIC 


Perfidia cancerului gastric, care se instalează insidios şi evoluează multă vreme 
tăcut, pal ptomaliq sau cu simptome vagi, neclare, nesemnificative (tocmai în. pe- 
rioada cînd diagnosticul ar H util, pentru o terapeutică precoce), face ca princt- 
piul diagnostic fundamental să stea în capacitatea de a gîndi la el, a face să nască 
ideea de cancer posibil; „a avea spiritul deschis în acest sens“, 
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Secretul diagnosticului precoce în cancerul zi ent e 
constituie ușurința de a gîndi la el (la os biliar nn SC SE i 
ee EES dn. ayin: care nu spun nimic prin ele: şi totuşi a meta 
Săi Sege SE Sala r ə La baza diagnosticului precoce al can- 
bilă) din cîteva simptome măi atita i SEN Si e ə 

i : ) € n inspiraţia de a gîndi la posibilitatea lui: 
stă în uşurinţa creierului de a scinteia ideea. 
Dar nu este vorba de un act de devinaţie („de ghicit“); ci de inspirație ştiinti- 
fică, reală, bazată pe noţiuni clare, pornită din simptome şi/sau semne reale dar 
nesugestive prin ele, nesemnificative. Pentru care este nevoie de o minte ascu- 
tita, capabilă sü declanșeze scînteia ideatorie chiar la o amorsă puţin evocatoare, 
puţin sugestivă. Lucru care tine şi de calitatea intrinsecă a minţii, dar care se 
poate şi învăţa, se poate deprinde prin exercițiu, prin rutină, 

Ca orice act de perspicacitate, el poate fi antrenat, poate fi făcut să devină un 
act reflex, automat; poate fi făcut să devină un act mintal spontan, tişnind invo- 
luntar și inconștient în cîmpul conștiinței, sub acţiunea declanşatoare a unor 
simptome care în mod obișnuit nu dau naștere la astfel de idei. Cum? Prin. oare- 
care exercițiu, oarecare concentrare, oarecare fixare asupra ideilor şi noțiunilor 
care trebuie sü declanşeze mecanismul mintal respectiv, adică gîndul la posibilitatea 
cancerului, ideea că ar putea fi vorba de un cancer. 

Acestui exercițiu ideator, acestui reflex mintal de perspicacitate, acestui act 
mintal de pătrundere ascuţită. şi logică: în ideea unui diagnostic pe care nu-l suge- 
rează direct simptomele pacientului, sint consacrate paginile care urmează. S 

La diagnosticul de cancer gastric posibil, trebuie gîndit, în fata unui 
pacient care a depășit vîrsta de 35—40 de ani, mai ales dacă este: bărbat, 
atunci cînd: 

— se plinge de suferințe digestive de tip hipostenic, chiar banale în 
aparenţă; adică dureri epigastrice chiar vagi, mai mult jenante, mai ales 
ca o greutate, accentuate eventual după mese; și/sau eructatii, greturi, văr- 
sături cu aspect Şi miros fad, gură rea, cleioasă, uscată, pierderea poftei 
de mîncare şi a interesului de a se alimenta, saturație rapidă, eventuală 
repulsie pentru anumite alimente pe care altă dată le agrea; — cu deose- 
bire dacă: 

— suferinţele menţionate au apărut fără motive aparente, fara o jus- 
tificare, adică fără abateri alimentare, greșeli de igienă nütrifionala, abu- 
zuri de alimente grele, nepotrivite, etilism.etc.; i 

— pacientul nu a suferit mai înainte de tulburări, digestive, nu are un 
trecut digestiv; 

— suferințele menţionate persistă, crese cu încetul, se:accentueaza re- 
zistînd la tratamentele comune cu antiacide, cu antispastice care s-au în- 
cercat (empiric sau ordonate de medici mai înainte); devin tot mat jenan- 
te, supărătoare “pentru pacient; se resfrîng asupra. existenței Şi” organis- 
mului prin slăbire, paloare, indispozifie, tot mai slabă poftă de lucru şi de 
randament. 

La acest diagnostic, posibil, trebuie gîndit apoi, în caz că pacientul (mai 
ales bărbat, în vîrstă de peste 35—40 ani) şi mai ales dacă se plinge de 
una. din suferinţele mai sus fnşirate), prezintă la examenul fizic, unul din 


semnele următoare: 

— un ganglion supraclavicular stîng, dur, bine izolat, mobil, nedureros 
(şi chiar în dreapta, eventual);-sau-o flebită a unuia din membrele infe- 
rioare; 
— o paloare accentuată, mai ales dacă bate serios în galben, dacă fata 
este trasă, suferindă, eventual pămiîntie; 


yü 
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— slăbire fizică (vezi fig. 36 b) care se accentuează, atât în forte cît şi 
în greutate, cu scădere a panicului adipos şi chiar a musculaturii (chiar 
fără o suferinţă clar manifestă, dar mai ales dacă se însoțește de inape- 
tenţă, de indiferență fata de masă, eventual de repulsie, chiar numai faţă 
de carne, inapetență care progresează şi nu se lasă influențaţă, nici de 
privirea sau mirosul mincărurilor apetisante, care altădată atrăgeau, nici 
de medicamente destinate acestui scop). 

La posibilitatea diagnosticului de cancer gastric trebuie gîndit apoi, 
atunci cînd: 

— incidentul, la un examen radiologic al stomacului (făcut cu alt scop) 
se descoperă o rigiditate parţială, a conturului gastric, peste care undele 
peristaltice gastrice nu trec; sau o nişă ulceroasă mare pe un stomac aton 
încă; dar mai ales o imagine lacunară; (oricare din acestea, indiferent dacă 
pacientul nu prezintă nici un simptom digestiv. sau general; dar mai ales 
dacă există un atare simptom, oricît de neînsemnat ar părea el). 

Ideea de cancer gastric posibil trebuie să nască cu mai multă insisten- 
tö, cînd pacientul prezintă mai multe din simptomele şi semnele mai îna- 
inte menționate. Şi cu cît acestea sînt (sau devin) mai multe cu atît mai 
mult diagnosticul de cancer din posibil, devine probabil. 

Şi probabilitatea de cancer sporeşte încă, atunci cînd: 

— manifestările mai sus menționate (locale, digestive, generale). per- 
sistă, rezistă la tratamentele medicale prescrise, se accentuează treptat 
(dar acest lucru nu este bine să se întîmple; nu este bine ca bolnavul să 
fie lăsat să-și accentueze suferințele, să fie pus în observaţie pentru a 
trage concluzii din modul de evoluţie al simptomelor, căci se pierde din 
timpul util); 

— Viteza de sedimentare a hematiilor este găsită crescută și la repe- 
tate măsurători, este în creștere; 

— se descoperă concomitent, o: anemie, care creşte şi ea de la o dată 
la alta; 

— sucul gastric este hipo- sau anacid. 

Diagnosticul de cancer gastric devine probabil, cu cât se însumează mai 
multe din manifestările, simptomele și semnele mai înainte arătate. Un 
diagnostic probabil, pe date clinice și paraclinice poate fi făcut chiar îna- 
inte de examenul radiologic. Nu este bine însă să se aștepte această insuz 
mare, să se ajungă la multitudinea de manifestări care forțează diagnosti- 
cul; nu este bine adică, să se tergiverseze, aşteptind ca diagnosticul să se 
contureze prin datele clinice (căci acest lucru înseamnă întîrziere şi în- 
tîrzierea înseamnă „depășire. a posibilităţilor. de. acţiune, terapeutică, depă- 
$ire condamnabilă, atunci cînd se datorește medicului nehotărit, ezitant, 
pasiv). 

Chiar de la prima suspiciune, cît de slab întemeiată (avînd totuși un 
simbure de fond logic, simptomatic şi/sau circumstanfial) trebuie procedat 
neapărat și imediat activ. Trebuie trecut la investigarea! activă, în acest 
sens, a pacientului, Trebuie dat răspuns neîntârziat, întrebării: este cumva 
un cancer gastric, sau nu? (și mai departe, în caz că se confirmă cancerul, 
a proceda în consecinţă, neîntîrziat; iar dacă se infirmă, a preciza despre 
ce altă afecţiune — boală este vorba). 

Momentul acesta, al doilea, al precizării diagnosticului, moment activ, 
insistent, care trebuie să ducă neintirziat la un răspuns pentru problema 
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mai sus enunțată, se bazează pe explorările tehnice de vizualizare a pro- 
cesului care are loc în stomac: pe radiologie, eventual pe gastroscopie. El 
trebuie încredinţat specialiştilor respectivi. Şi este mai bine să fie făcut 
nu ambulatoriu, ci prin internarea pacientului în spital. 

- Radiologie semnificative pentru diagnostic sînt 3 imagini: — o ima- 
gine lacunară în conturul creat de pasta baritată (care marchează proce- 
sul proliferativ proeminind în lumenul stomacului); — așa numita nișă 
malignă (imagine de nișă mare, cu pereți infiltrati, proeminenţi, marcînd 
un cancer ulcerat sau un ulcer malignizat, vezi tabelul 88); — o rigiditate 
segmentară a peretelui gastric, care rămîne nemișcată sau oscilează „ca o 
scîndură pe valuri“ la trecerea undelor peristaltice (marcînd o infiltrare a 
peretelui, în faza incipientă a neoplasmului): — şi mai poate apare în fine, 
o imagine rigidă, de pîlnie, a dntrului (marcînd aşa-numita linita plastică). 
Bineînţeles, este util a surprinde cancerul în aspectul de rigiditate parie- 
tală segmentară, adică în faza inițială în stadiul intraparietal, în situ. 


Gastroscopia, poate aduce pe retina examinatorului imaginea direcţă 
a neoplasmului (dacă acesta cade în cîmpul de vedere), constituind o măr- 
turie diagnostică și mai pregnantă; cu confirmare biopsică eventuală. 


Iar laboratorul poate contribui la diagnostice nu numai prin argumente 
indirecte (hipo- sau anaciditate a sucului. gastric, anemie hipocromă), ci şi 
prin argumente directe (depistarea. de celule canceroase. în sedimentul su- 
cului gastric sau al lichidului de spălătură gastrică). 


Evident ca ou ot cancerul este mai avansat, tumoarea de volum mai 
mare, repercusiunile digestive şi generale mai accentuate, diagnosticul este 
mai ușor de făcut. Dar din nefericire, în aceeaşi măsură, el este prea tar- 
div, deci “inutil; stadiul posibilităţii de intervenţie chirurgicală eficientă, 
extirpativă, fiind depășit. 

De folos; este diagnosticul făcut cît mai precoce posibil, surprinzînd 
procesul neoplazic în faza de simplă infiltrare a peretelui (cînd radiologic 
există doar rigiditatea segmentară a peretelui, imaginea de „scîndură pe 
apă“), in faza de cancer în situ. İn atari cazuri, extirparea procesului neo- 
plazic poate să constituie un act curativ total, cu vindecare absolută a pa- 
cientului (se cunosc cazuri, publicate fiind) sau cu prelungire îndelungată 
a vieţii (procesul neoplazic reapărind după un timp, într-altă parte a sto- 
macului rămas). sa 


H r Tabelul 94 
DIAGNOSTICUL ÎN CANCERUL GASTRIC 


L Elemente de suspiciune, 
de orientare, prezumție 
2019202 200 a reg 
La un individ care a depăşit vîrsta de 40 de ani, 
mai ales la bărbat : 
Mai ales dacă el nu a suferit mai înainte de 
“ulburări digestive 
Mai “les dacă nu există motive în acest sens 
(motive alimentare, de igienă a nutriţiei, abu- 
zuri, etilism:, dacă nu sint detecte de dentitie, 
de masticaţie..) 
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Orice suferinţă digestivă, chiar ba- 
nală în aparenţă, dar mai ales de 
tip hipostenic adică N 

— dureri epigastrice nu prea tari dar 

jenante + continui + accentua- 

te după mese; tip greutate..., 
eructatii, pituite, 

greturi, vărsături fade, . 
gură rea, cleioasă, uscată, 
halenă uritö, 3 

— inapetenţă + selectivă (carnea de 

ex), Z 

— saturatie rapidă, 

— repulsie pentru alimente. 

Toate apărute nejustificat, insolit — 
persistind, crescînd,  necedind la 
tratamentele curente, insotindu-se 
de fenomene generale. îngrijorătoa- 
re, slăbire, paloare 


iL 


Mai ales dacă: 


Sau orice suferințe sau semne de or- 


din general ca: 


— un ganglion supraclavicular stîng, 


sau o flebită la membrele inferioa- 
TE, 


— paloare, tentă galbenă, facies tras, 
— slăbire + nefustificat4 


chiar fără vreo suferință clar mani- 
festă, 

dar mai ales dacă se însoţeşte de 
inapetenţă, 


— inapetențţă faţă de orice aliment, 


indiferenţă şi chiar repulsie, 

dar mai ales pentru carne (poate şi 
pentru cafea, fumat), 

apărută nejustificat, 

persistind, crescînd, 

neinfluentatü de tratamentele  co- 
mune (dar nu trebuie așteptat mult) 


— descoperirea incidentală la un exa- 


men fortuit, radiologic, 

a unei lacune gastrice, 

a unei nişe mari, pe fond hipostenic 
(„nişe malignă“), 

a unei rigiditüti a conturului gastric 
(peste care nu trec undele), 

a unui sindrom radiologic hipoton. 


Se asociază mai multe din manifestările mai sus menţionate (locale, di- 
gestive, generale), ele persistö, rezistă la tratament, se accentuează, trep- 
tat, V.S.H. este crescută şi creşte mereu, coexistă o anemie cafe „se, accen- 
tuează treptat, s-a descoperit o hipo- sau anaciditate gastrică. 


De asemenea dacă pacientul e cunoscut a avea: o gastrită atrofică, o anemie 


Biermer, un ulcer gastric. 


II. Pentru precizare, fără întârziere: 


Se trece la mijloacele de investigare teh 


nică şi de laborator, care să aducă 


date obiective. Pledează pentru cancer. gastric: 


——“—“4—“—x—- KQKQKQXKQXçvX.X. EE 


Radiologic: 


o lacună gastrică în imaginea închisă după bariu, 


o nişă mare cu infiltrat în jur (nişa malignă), 
o simplă rigiditate a stomacului, limitată, peste care nu trec 


undele peristaltice. 
Sucul gastric: 

hipoacid sau anacid 

+ acid. lactic 


+ hematii 


“+ celule neoplazice în sediment (sau după 


spălarea stomacului) 
Singele: 


V.5.H, > 


anemie pronunţată hipocromă, sideroprivă 


Gastroscopia — vizualizează tumoarea Şi permite biopsia ei. 


— — —  —  ———-- ——X— ————- 
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De aceea este de dorit a se putea ajunge cît mai timpuriu la identifi- 
carea cancerului: pentru salvarea unei vieţi, a pacientului; şi pentru onoa- 
rea medicinii și a medicului de azi. 

Pentru a reuși acest lucru, adică diagnosticul precoce, este nevoie, așa 
cum am mai spus din partea medicului, de o atitudine mintală de suspi- 
ciune, de bănuială, de un spirit ascuţit în acest sens pentru ca în faţa unor 
simptome. digestive. chiar; aparent banale, necaracteristice, la un individ 
de vîrsta cancerului, să știe să gîndească la el, să nu-l omită în ipotezele 
lui diagnostice; apoi, mai departe, în timpul al doilea, de o atitudine ac- 
tivă, învestigatorie, perseverență, care să ducă pînă la capăt acțiunea şi 
prin diferite investigaţii, mai ales tehnice (radiologice, gastroscopice) să 
dea răspuns la întrebarea care s-a născut: este sau nu este cancer? 

Aceasta este. calea spre diagnosticul eficient al cancerului (cale care 
onorează pe medic şi-i dă satisfacția datoriei implinite). 


În procesul acesta de diagnostic pozitiv, pretentios și dificil (fiindcă 
cere mare agilitate. a spiritului şi multă energie de acţiune, cum am văzut), 
se poate şi greşi. De aci şi nevoia de diagnostic diferenţial. 

Se poate greşi (şi se:greşeşte încă des) prin minus, adică nesesizînd la 
vreme, valoarea-semnal a. simptomelor, respectiv nerealizindu-se aprinde- 
rea scînteii diagnostice, a ideii de cancer posibil: o greșeală prin defect de 
perspicacitate. Este.o greșeală gravă, care condamnă pe pacient (căci ne- 
greşind, acesta ar H putut fi eventual salvat). Şi pentru a nu greşi sau a 
greşi cît mai rar, este bine ea-medicul practician-să-și exerseze Şi să-și în- 
tărească reflexul mintal al ideii de cancer, care stă la baza diagnosticului, 
constituind amorsa acestuia. 

Se poate greşi uneori şi în plus: luînd drept cancer gastric, alte pro- 
cese ale stomacului. Se cunosc atari greșeli, din literatura medicală: diag- 
nosticate drept cancer gastric, o gastrita cronică atrofica, un Sifilis gas- 

tric, 0 tuberculoză gastrică, un limfogranulom, gastric, ün bezoar şi chiar 
un flegmon al peretelui gastric închis într-o coajă scleroasă. Din acest 
motiv s-au putut face prognosticuri nereale şi. extirpări nejustificate. 
Acestea ar fi putut fi evitate poate, şi pot fi evitate dacă se are grija de 
a se efectua pacientului şi unele investigaţii diferentialdiagnostice, ca: 
seroreactli pentru lues, cercetări în vederea limfogranulomului, gastrosco- 
pie cu biopsie a formaţiei tumorale respective ete." 

İn fine; cind diaghosticul pozitiv a fost stabilit cu certitudine: mai ră- 
min de precizat atributele diagnostice ale neoplasmului: sediu, mărime, 
formă anatomopatologică- (dacă este-posibil) și mai ales bilanțul situației 
lui şi a consecinţelor: determină dificultăți în evacuarea stomacului? (ste- 
noză pilorică sau antrală?),-a depășit stomacul prödücind infiltrate în jur, 
metastaze ganglionare, hepatice: şi în alle organe?, care este răsunetul ge- 
neral? (sîngele, starea generală etc.). Pentru că atitudinea terapeutică este 
subordonată în bună parte, acestei situații. 

Tratamentul depinde în cea mai mare parte, după cum am menţionat 
de precocitatea diagnosticului, de momentul în care este identificat can- 
cerul. De acest fapt depinde ce se poate face pentru tumoarea propriu- 
zisă şi ce nu se poate face. | H .. : 

Hotörirea se ia în eonsulf, cuvîntul prim .apartinind chirurgului..Se ins 
tervine neapărat dacă sînt semne (sau măcar speranţe) că procesul. este 
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încă limitat, nu a depășit stomacul: se intervine pentru că în atari cazuri 
o intervenţie extirpativă poate aduce uneori o remarcabilă redresare pen- 
tru un timp a bolnavului, o remarcabilă prelungire a vieţii lui. Nu se 
intervine însă, dacă procesul a cuprins ficatul, dacă a dat metastaze în- 
depărtate, dacă starea generală arată un răsunet grav, întins. 


Rămîne medicului să se lupte mai departe, cu suferințele bolnavului, 
încercînd să le amelioreze, să le reducă; să lupte apoi cu starea psihică a 
bolnavului, de depresiune, neliniște, îndoială, nemulțumire etc. (reacție 
psihică variată de la un bolnav la altul, la care medicul trebuie să știe să 
se adapteze şi pe care trebuie să știe să o poată domina sau măcar ate- 
nua: cu medicamente diverse, schimbate din cînd în cînd, dar mai ales cu 
cuvîntul bun, cu compasiunea şi înţelegerea arătată pacientului; uneori 
chiar cu minciuna; niciodată însă cu asprime, indiferență, bagatelizare). 


INSUFICIENTA EVACUATOARE A STOMACULUI 


în insuficiența evacuatoare a stomacului, simptomele, de suferinţă pe care le 
prezintă bolnavul sînt aceleaşi cu cele ale celorlalte afecţiuni gastrice: ele constau 
tot în dureri, vărsături + greturi, regurgitatii, eructaţii etc. Dar în această stare 
patologică, manifestările menţionate au anumite caractere proprii care pot ajuta 
la identificarea substratului lor si la diferenţierea de alte afecţiuni. Diagnosticul de 
insuficiență de evacuare a stomacului depinde de perspicacitatea medicului, de ca- 
pacitatea lui de sesizare a acelor particularități mai înainte menţionate, pentru ca 
pe baza lor, el să-şi îndrepte ipoteza diagnosticü spre o atare suferință a stoma- 
cului, spre o: atare situaţie patologică; şi să întreprindă investigaţii în acest sens. 
Soluţia o oferă tot examenul radiologic; şi uneori se poate ajunge la identificarea 
defectului evacuator gastric, direct, printr-un examen. radiologic efectuat. rutinar, 


în vederea explorării stomacului, fără ca gîndul să fi fost orientat în acest sens 
prin datele clinice. 


Sint 2 modalităţi de insuficiență evacuatoare gastrică: — insuficiența 
de cauză mecânică, prin obstacol pilorie sau antral (care la rîndul ei are o 
fază compensată, de: luptă, de efort; şi alta, de decompensare, de atonie, 
cedare; de asistolie gastrică) şi — insuficiența de cauză dinamică directă, 
prin EE primară a peristalticii (adică prin atonie, pareză, ptoză 
gastrică). 


INSUFICIENTA EVACUATOARE A STOMACULUI 
PRIN STENOZĂ PILORICĂ 


L În prima fază, de luptă, cu păstrarea (și chiar accentuarea dinamicii 
gastrice simptomele clinice sînt destul de sugestive pentru a evoca obs- 
tacolul în evacuarea stomacului (cu condiția de a fi bine recoltate şi in- 
terpretate: căci nu totdeauna bolnavul le descrie clar şi trebuie uneori ca 
medicul să releve el, particularitatile semnificative): 

— bolnavul prezintă dureri epigastrice (uneori coborind chiar în jurul 
ombilicului) care survin în crize, periodic, după mese, regulat în genere 
(în perioada, de digestie şi de evacuare a stomacului); dureri cu caracter 
intermitent, de spasm, de crapă (adică începînd încet, dar crescînd trep- 
tat pentru a ajunge în. cîteva secunde Jo. o intensitate violentă, pentru ca 
imediat să scadă sau să înceteze, uneori însoţite de un garguiment), rea- 
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pörind apoi la intervale de cîteva secunde, care se reproduc astfel timp 
e rii chiar, scapi treptat în intensitate; sfirşind odată cü terminarea 
vacuării stomacului sau încetînd bruse după o vărsătură, care elimină 
conținutul acestuia; 

— vărsături cu sau fără grețuri, tardive de obicei, după ore; alimen- 
tare, cu alimente ingerate cu mai multe ore înainte şi chiar în afun (im- 
portant!), care ușurează suferintele bolnavului, pun capăt crampelor (im- 
portant de asemenea!), motiv pentru care nu rareori, bolnavul şi le pro- 
voacă; 

— uneori pirozis, alteori eructafii (după natura afecțiunii de bază), nu 
rareori și acestea aducînd oarecare uşurare a suferințelor; 

— concomitent cu criza dureroasă, însoțind-o, se văd uneori mișcări 
peristaltice, în unde, ale peretelui epigastric sau din cînd în cînd, o bom- 
bare cu întărire a lui (așa-numită tensiune intermitentă); şi se aud zgo- 
mote hidroaerice, garguimente (mai totdeauna către sfîrşitul undei peri- 
staltice dureroase, concomitent cu încetarea ei şi a durerii: expresie a ga- 
zelor şi lichidelor care au reușit să străbată obstacolul, tişnind prin el la 
sfirşitul unei unde peristaltice puternice, care le-a împins); iar dimineața, 
ă jeun, uneori clapotaj spontan sau provocat; 

— „toate aceste fenomene de suferință ritmică (de secunde în ce pri- 
vește crampele, de ore în ce privește crizele în ansamblu), desfășurîndu-se 
pe fondul unei stări de denütritie, de deshidratare și de suferință a bolna- 
vului, care progresează evident către emaciere; uneori şi de tetanie (spas- 
me de tip „mînă de mamoșt ori „carpopedal“; ori colici intestinale intense, 
spasme laringiene ș.a), prin alcalozaü. 

Sugerat sau nu, de manifestările de mai sus (mai ales de ansamblul 
lor), diagnosticul de obstacol evacuator gastric cu întîrzierea evacuării, se 
face radiologic și/sau prin revelările pe care le face sucul gastric a jeun: 

— radiologic, peristalticü vie a stomacului (coincizînd cu: crampele), 
dar evacuare grea, înceată, în porţiuni mici a conţinutului gastric, prin- 
tr-un canal piloric sau antral evident strimtat, cu intirziere de ore a eva- 
cuării totale (uneori pasta baritată persistind în stomac pînă a doua zi și 
mai mult chiar); Dai 

— iar la tubajul gastric A jeun, apar în conţinutul gastric, resturi din 
alimentele ingerate în ajun (Şi chiar mai înainte), amestecate cu sucul 
gastric. [ b 3 

II. În faza a doua, de decompensare, de slăbire a dinamicii gastrice, 
manifestările prin care se exprimă insuficiența evacuatoare sînt tot dure- 
rea şi vărsăturile, în principal; numai că ele și-au schimbat caracterele, 
au acum altele decît mai înainte; dar şi aceste caractere noi sînt destul 
de semnificative pentru a orienta către diagnostic (cînd medicul le-a con- 
turat bine şi le cunoaște interpretarea, le poate interpreta judicios): 3 

— durerea, mai întinsă de obicei (depășind epigastrul, mai e în d 
cuprinzind şi zona periombilicală, uneori mergind chiar pînă la hipogas” 
t ter mai continuu Şi mai vag, este mai supor tabilă, bolna 

ru) are un caracter R : i a. d tate, apăsare 
vul o descrie ca pe o senzaţie de distensie locală, de greu o ape 

ietro1“, „foaie etc.), de plenitudine; crescînd după mese (mai ales € 
(„pietrol EE i la alta, incomodind 
acestea sînt mai încărcate), crescînd treptat de la o zi. a A e 
tot mai mult pe bolnav în mişcări, stricindu-i dispoziţia; 1a ace 


gîndu-se uneori eructaţii “Ek ușurătoare; 
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— periodic însă, la interval de cîteva zile, se produc vărsături, care 
expulzează o cantitate neobișnuit de mare de conţinut gastric (5—10 litri! 
un lighean, o căldare!) heterogen, in care izbește (în afară de cantitatea 
mare) prezența de resturi de alimente ingerate cu zile mai înainte (res- 
turi de tomate, legume, pielite de carne sau de fructe etc.) + alterate, 
-- mirositoare; vărsături care ușurează suferințele bolnavului, îi permit 
să doarmă, să se alimenteze din nou etc. (fapt pentru care, nu rareori, el 
își provoacă vărsăturile); 

— în timpul perioadei de suferință (înainte de vărsătura evacuatoare), 
la examenul fizic epigastrul apare bombat dar nemișcat (au dispărut un- 
dele peristaltice din perioada anterioară), și se mai constată un clapotaj 
intens, uneori chiar spontan (îl sesizează şi îl semnalează chiar bolnavul), 
întotdeauna cînd este provocat, chiar pînă în hipogastru și permanent 
(adică nu numai după mese, ci chiar şi între mese), 

— toate manifestările de mai înainte menționate, producîndu-se la un 
bolnav cu stare de nutriţie profund alterată, emaciat sever, de obicei 
deshidratat (la care se desenează mai pregnant, deosebirea dintre slă- 
birea extremităților și bombarea epigastrului și abdomenului în perioa- 
dele de acumulare intragastrică); la un bolnav care prezintă apoi, o is- 
torie clinică digestivă veche, de luni și ani, în care se distinge o perioadă 
anterioară ca cea mai inainte descrisă (cu dureri periodice ritmice gas- 
trice, de efort evacuator) din care s-a trecut în cea prezentă; și poate o 
perioadă de suferințe digestive şi mai anterioară, schitind un sindrom ul- 
ceros-hiperstenic sau hipostenic-canceros (adică suferințele unei afecţiuni 
gastrice care ar sta la baza obstacolului piloroantral). 

Astfel conturat, sindromul clinic este destul de pregnant pentru a per- 
mite prin el, diagnosticul de obstacol în evacuarea gastrică, în perioada 
de decompensare. Confirmarea, certificarea, o aduce însă, mai bine, exa- 
menul radiologic și/sau sucul gastric: 

— radiologic, un stomac enorm, coborînd pînă la pubis, ca un cim- 
poi, un sac, plin de conţinut rezidual (deși bolnavul nu a ingerat nimic din 
ajun), imobil, aton (sau cu mișcări reduse, insignifiante, Şi cu evacuare 
nulă sau neînsemnată); în plus, apare procesul patologic determinant (ul- 
cer, cancer, corp străin, polip etc.): 

— iar în sucul gastric, prezența alimentelor ultravechi, este lămuri- 
toare şi ea (în plus, hiper- sau hipoaciditatea se înscriu şi ele, ca elemente 
simptomatice, pentru una sau alta din cauzele posibile). 

Se vede așadar, că diagnosticul de insuficiență evacuatoare a stomacu- 
lui, poate fi sugerat cu destulă claritate de clinică; poate fi făcut cu des- 
tulă siguranță chiar, prin clinică; dar capătă certitudinea absolută prin 
examenul radiologic, care îi relevă în acelaşi timp şi cauza. Totul stă deci, 
în perspicacitatea clinică a medicului, de care depinde aprinderea ideii; 
apoi de trimiterea bolnavului, la examenul radiologic. 

Greşeli de diagnostic se pot face în sens negativ: nesesizarea caracte- 
rului de obstacol şi de: intirziere a evacuării, a suferințelor; de unde eti- 
chetarea suferințelor drept gastrită, ulcer, dispepsie și (dacă bolnavul nu 
este trimis la radiolog) tratarea lor un timp, ca atare (implicit, fără efect). 
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Pînă la urmă, diagnosticul tot se va impune, va ieşi la iveală medicului 
respectiv (sau altuia); preţul greşelii, întîrzierii, fiind acela al unei pre- 
lungiri, un timp, a suferințelor, şi a unei accentuări a depresiunii fizice 
şi biochimice a organismului. De aceea, în diagnosticul diferenţial al afec- 
tiunilor şi suferințelor gastrice în general, este de luat în considerare şi 
această situaţie, 

Cît priveşte diagnosticul etiologic, acesta poate fi sugerat sau chiar fă- 
cut probabil, de istoria clinică a bolnavului: o istorie de ulcer gastric vechi, 
o istorie mai recentă fortind ideea de cancer gastric etc. Confirmarea şi 
certificarea o dau însă, numai examenul radiologic, care precizează atit 
natura, procesului obstructiv (uneori surpriză: un vechi ulceros care a 13- 
cut un cancer; sau altceva: o compresie externă ş.a.), dar şi amploarea lui, 
sediul lui, unele caractere demne de cunoscut in: vederea tratamentului 
chirurgical, care va urma. Eventual.şi un diagnostic fiziopatologie, de con- 
secinte: denutritie, deshidratare, anemie, alcaloză zk spasmofilie, etc, 


Tabelul 95 


DIAGNOSTICUL İN TNSUFICIENTA EVACUATOARE GASTRICA 


PRIN OBSTACOL PILORIC 


Faza reactivă de luptă, compensată 


Faza areactivă, atonă, decompensată 


EE ———- 


Ambele sînt domihate de dureri şi de vărsături; cu: caractere speciale, 


de la o fază la alta... 


diferite 


De aceea nevoia unui bun interogator care să deslușească nuanțele 


Trebuie gîndit dacă bolnavul prezintă: 


Dureni ciclice, intermitente, legate de 
mese, ritmate de ele: după mese, în mo- 
mentul evâcuării conţinutului : stomacu- 
lui — în epigastru, cu caracter spasmo- 
dic — intermitent peristaltic, de crampe; 
extrem de vii în vîrful crampei. , 


Vărsături. alimentare, conținînd. alimente 
ingerate mai înainte, după, fiecare masă 
sau după unele mese, ușurînd oe bolnav, 
făcînd să dispară sau'să scadă durerile 
(de: aceea, uneori provocate. de către bol- 
navi). 


Concomitent în perioada, crizei. se văd 
prin peretele abdominal  supraombilical, 
unde peristaltice ? 
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Durere. repigastrică,  peri- şi  subom- 
bilieală difuză, cu senzaţia, de greutate, 
distensie, tensiune internă, -crescind 
treptat timp de mai multe zile (dacă 
bolnavul se alimentează regulat). 

“De obicei accentulndu-se după fie- 
icare masă nouă. 


Vărsături alimentare periodice, la in- 
terval de mai multe zile  (deci rare, 
distantate), expulzind o cantitate enor- 
mă de suc digestiv + alimente (5—10 
litri), cu alimente. vechi de mai multe 
zile 4+ alterate; uşurătoare pentru bol- 
nav (de aceea uneori şi le provoacă): 


Regiunea epigastrică supraombilicală 
şi chiar mai larg, apare bombată. 

Se percepe un clapotaj întins tune- 
ori” pînă la pubis) spontan sau provo- 
cat (îl percepe şi bolnavul), Ja dis- 
tantü mare de mese (6—10 ore) şi chiar 
permanent; dispare după vărsătură. 


| 
| 
i 
| 
İ 
| 


Diagnosticul devine tot mai probabil, 


în caz că: 


Bolnavul este un vechi suferind gastric 
(ulcer? cancer?) cunoscut ca atare, 

suferă de dureri şi tulburări digestive de 
mai multă vreme, dar acestea aveau alte 
caractere. 

Concomitent, bolnavul slăbește, se de- 
nutreşte, se deshidratează; uneori din 
cauza durerilor nu se alimentează, de fri- 


Bolnavul este un vechi suferind gas- 
tric (cancer, ulcer) cunoscut ca atare. 

Durerile și vărsăturile au avut ini- 
Dal, caracterul celor de mai înainte şi 
s-au transformat treptat. 


Starea generală a bolnavului este 
profund afectată; bolnavul este slăbiţ, 
denutrit, deshidratat, astenic. 


ca lor. 


Dar precizarea diagnosticului se face prin 
examen, radiologie A+ sondajul gastric: 


Pasta baritală nu iese prin pilor decît Stomacul, apare enorm dilatat, imens. 
cu încetul, greu, în cantități mici, prin- Este aton, areactiv, flasc, fără miş- 
tr-un orificiu piloric redus, subțire. Ea | cări peristaltice (sau acestea sînt sla- 
persistă ore în stomac. be şi ineficiente). 

Stomacul este animat de un peristaltism Evacuarea pilorică foarte redusă, sla- 
viu. bă; din cînd în cînd o undă redusă 
Concomitent semne ale afecțiunii gastri- | (sau deloc). 

ce de bază: de ulcer sau cancer piloric ə 

sau antral (sau poate un polip, un be- Concomitent, semnele afecțiunii de 
zoar, o bridă etc.). bază. 

Undele peristaltice gastrice coincid cu 

durerile, crampe ale bolnavului. 


Sondajul gastric de dimineaţă relevă în- Sondajul gastric de dimineaţă rele- 

tîrzierea evacuării prin faptul că desco- | vă staza îndelungată în stomac, a ali- 

peră resturi alimentare din cele ingerate | mentelor, prin aceea că relevă alimen- 

în ajun (deci de peste 12 ore). te şi resturi care au fost ingerate “cu 
mai multe zile mai înainte. 


Secretul diagnosticului stă în a -sesiza caracterul special al durerilor şi vărsă- 
turilor, care nu sînt cele ale unei afecțiuni gastrice simple, ale unei dispepsii, ci 
ale unui obstacol evacuator. 


6  —- —,,,———- 


Căci tratamentul, se poate deduce clar, nu poate fi decît chirurgical. 
Uneori radical, excluzind procesul obstructiv, alteori paliativ, creînd doar 
o comunicare de necesitate care să permită evacuarea stomacului respec- 
tiv, tranzitul mai departe al alimentelor (pentru a împiedica astfel, denu- 
trirea bolnavului). 

Pînă la procesul terapeutic de bază, pacientul trebuie să fie totuși su- 
pus unor îngrijiri şi tratamente de compensare, de redresare. 

İn faza incipientö, cînd obstrucţia este relativă, spălăturile gastrice 
repetate ajută apreciabil + antispasmodice (la obstacolul mecanic adău- 
gindu-se un procent apreciabil de spasm piloric). 

De folos (chiar de necesitate) poate fi nutriția parenterală, De asemenea 
corectarea tulburărilor homeostatice, biochimice (în raport cu natura Jor) 
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Tabelul 96 


INSUFICIENTA EVACUATOARE GASTRICA PRIN STENOZA 
PILORICA 


Prezentare schematică a celor 2 faze evolutive 


1. Faza veactivă, compensată 
La fiecare masă 
o criză Qureroasă 
cu duveni intermitente, ondulante, tip crampă 


durerea 


ya Confinut gastric: 


3 E citeva sute de cmc, 

garguimente Gi SR vărsătură € resturi alimentare 
"recente, 

uşurarea durerilor: 


+ unde penistaltice vizibile 


sau tensiune intermitentă în epigastru 


Peristaltism viu 
Evacuare. grea, 


Criza se repetă la fiecare masă mai ales dacă înceată, 
„a fost mai încărcată, mai repede ingerată (tahifagie) întirziată, 
“incompletă. 


Pilor strimt, filiform 


11. Faza aveactivă, decompensată 


Mai multe zile la rind, 
progresiv creşcind de la o zi la alta, 
dureri (sub formă de greutate şi balonare) 


durere (greutate, distensie) 

şi balonare 
Conţinut gastric: 
cantitate enormă 


(5—10 1), resturi ali- 
mentare vechi, de zi- 
d le--alterate, “uşurea- 


oi ză senzaţia de areu- 
vărsătură 


Cresc progresiv tate 


I-a zi a II-a zi __a Ill-a zi a IV-a zi si 


fără unde peristaltice, də 
numai balonare, distensie epigastrică 


Stomac dilatat, 
enorm, ca un Sac, 
imobil, aton, fără pe- 
ristaltism. 

Evacuare nulă sau 
neînsemnată 


Fenomenele de greutate epigastrică şı balonare 

se accentueazü de la o zi la alta (fiind poate 

mai pronunțate după mese un timp) i 
pentru a se reduce după vărsătură mare, uşurütoare, 
după care ciclul se reia ca mal înainte, pentru citeva zile. 


INSUFICIENȚA EVACUATOARE DINAMICĂ 
A STOMACULUI 


Mai rară decît precedenta, ea se datorește parezei, atoniei, ptozei gas- 
trice: fără să fie împiedicată de un obstacol, evacuarea stomacului se face 
mai greu, cu intirziere, din cauza lipsei de eficiență a mișcărilor lui peri- 
staltice, Alimentele întirzie îndelung în stomac, ca într-un sac inert. 

Simptomatologia este cam aceeași cu a perioadei a doua, atonă, din in- , 
suficiența evacuatoare mecanică, de obstacol: durere vagă, difuză, sub as- 
pect de greutate epigastrică, neviolenta dar persistentă, incomodantă, stri- 
cînd dispoziţia pacientului; la care se adaugă uneori eructaţii, apoi inape- 
tenta, gură rea, stare suburală și uneori vörsöturi alimentare, cu alimente 
aflate de mai multă vreme în stomac, în urma cărora durerile se mai ate- 
nuează pentru un timp. 

Diagnosticul, suspectat pe baza simptomelor mai sus arătate, se pune 
cu claritate în urma examenului radiologic, care descoperă un stomac 
aton, alungit, mărit de volum, cu stază mare, dar fără obstacol antral sau 
piloric (canalele acestea fiind permeabile) și totuşi cu evacuare extrem de 
încetinită, a substanței baritate (cînd Şi cînd cîte o mică cantitate, din 
lipsa mișcărilor peristaltice). Faptul că nu există obstacol în calea de scur- 
gere a conţinutului gastric, precum nici o fază anterioară de luptă peri- 
staltică dureroasă evacuatorie a stomacului, precizează şi forma specială, 
dinamică, a insuficientei evacuatoare. 

Pentru diagnosticul etiologic se iau în considerare și se caută un trau- 
matism cerebral sau solar, un stres nervos afectiv, depresiv (deceptie, do- 
liu etc.) sau mai multe, repetate; un, surmenaj cerebral intens recent; o 
agresiune toxică sau infecțioasă severă sau de durată, droguri eventuale 
(morfină?); o boală gravă, prelungită, consomptiva, o operaţie în zilele pre- 
cedente? Uneori, poate fi vorba de o stare constituțională astenică: o tră- 
dează, în acest caz, aspectul morfoconstitutional astenic (longilin de obi- 
cei), al bolnavului, și coexistenta de ptoze viscerale (renală, hepatică, in- 
testinală). Pe fondul acesta constituţional, s-au putut grefa cu mai multă 
ușurință, condiţiile etiologice mai înainte menţionate; și hipodinamia gas- 
trică este astfel rezultatul insumörii a două categorii de factori, constitu- 
ționali şi dobindifti (situația cea mai frecventă). ; 

Tratamentul urmărește 2 obiective: pe de o parte, înlăturarea cauzei 
(cînd acest lucru este posibil şi momentul nu este depăşit) apoi activarea 
tonusului şi motilitatii gastrice. 

Cauzal se poate acționa atunci cînd este vorba de factori toxici sau 
medicamentoşi hipotonizanti (procedind la înlăturarea lor) sau de factori 
neuropsihici depresivi (asupra cărora se va acţiona atât psihologic cît şi 
medicamentos, eventual cu ajutorul și îndrumarea unui psihiatru Şi a unor 
membri inteligenţi din familie); de asemenea cînd este vorba de stări con- 
somptive postinfectioase sau după afecţiuni îndelungate consomptive (ac- 
fionind cu mijloace redresante multiple şi puternice, vitaminice, nutrifio- 
Dale efc.). 

Pentru activarea dinamicii gastrice deficitare, se recurge la: înjecții 
progresive de stricnină (1, 2, 3, 4 mg zilnic, cure repetate), injecții intra- 
venoase cu albastru de metilen 1%, 5-—10 ml, încet, soluţie proaspăt pre- 
parată, repetat zilnic mai multe zile; apoi gimnastică abdominală specia- 
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lă (sub indicafia şi conducerea unui specialist, pe cît se poate); în fine, de 
folos pot fi spălături gastrice.repetate zilnic un timp, cu apă simplă sau 
mai bine cu ser glucozat (care reușesc deseori să dinamizeze stomacul ac- 
tivindu-i tonusul şi peristaltismul). i 


Es) 


Fig. 37 — Aspecte radiologice principale, în afecțiunile stomacului Şi ale colonului 
ç i transvers (schematic): 


1. Ulcer gastric pe mica curbură, Mise Haudek. 2. Ulcer duodenal. Nişe pe bulb (sau bulb 
deformat) 3. Cancer gastric vegetant. Imagine lacunară. 4. Gastrită cronică hipertrofică. Pliuri 
gastrice îngroșate (la examenul cu strat subţire de bariu). în gastrita cronică atrofica (care este 
mai frecventă), pliurile lipsesc; suprafaţa internă a stomacului este plană. Dar imaginile acestea 
nu sînt nici constante, nici specifice. 5. Stenoza pilorică, faza I, de luptă. Spasme gastrice; hiper- 
peristaltism, cu dureri colicative repetate; se termină obişnuit cu o vărsătură uşuratoare, care 
conţine alimente ingerate cu mai multe ore înainte. Zilnic sau la 2 zile. 6. Stenoză pilorică, 
faza a II-a, de  atonie -- dilatafie. Stomac obosit şi dilaat, epuizat de eforturi. Senzaţie de 
greutate epigastrică progresivă, crescînd de la o zi la alta + clapotaj (sesizat uneori chiar. de 
bolnav) + vărsăuri foarte abundente, la cîteva zile, conținînd alimente ingerate cu mai multe 
zile înainte, mai mult sau mai. puţin alterate; vărsăurile ușurează suferințele. Ciclul se reia 
şi se termină la fel, -după cîteva zile. 7. Colonul transvers afectat (mai ales inflamator, 
poate neoplazic). . ` 


AEROGASTRIA 


Stomacul normal conţine o cantitate mică de aer, care ocupă polul lui supe- 
rior Şi este vizibilă la examenul radiologic, constituind punga, cu aer gastrică. 
Există. sto aerofagie fiziologică, naturală, curentă: se înghite aer odată cu alimen- 
tele, cu .saliva, în „cursul: fumatului: Ambele: fenomene sînt necesare echilibrului 
dinamic al stomacului, presiunii lui interne. 

Aerogastria ca fenomen patologic constă în cresterea cantității de aer gastric, 
însoțită de obicei de creşterea prin distensie a stomacului şi a pungii'lui de aer. 

Sub raport: clinic ea poate, fi: tăcută, nemanifestö, latentă sau se poate însoți de 
diverse: manifestări. şi tulburări ca: senzaţie de 'balonare, distensie, greutate, apă- 
sare epigastrică şi chiar de dureri; apoi de eructatii, de palpitaţii, dispnee cu difi- 
cultate respiratorie, transpiraţii, senzaţie de opresiune cardiacă, tahicardie ş.a. 

Patogenic, ea se produce fie prin inghitire exagerată de aer (aerofagie) fie prin 
producție exageraţă de aer intragastriç. 

Tar etiologic, aceste procese rezultă din, o mulţime de condiţii patologice şi 
chiar fiziologice dar depaşite: 

— inghifire exagerată de aer se produce de obicei în legătură cu tahifagia, ner- 
vozitatea. la masă,'cu inghifirea rapidă, abundentă şi zgomotoasă de lichide; apoi 
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prin defecte de masticaţie, prin defecţiuni dentare sau protetice. (care antrenează 


salivatie amplă); in caz de faringite cronice mai ales cu secreție bogată (acestea 
antrenind mişcări repetate de inghifire prin senzațiile faringiene false), în caz de 
fumat excesiv, în caz de uscăciune pronunţată a gurii (care determină eforturi de 
a produce salivatie), în caz de tensiune nervoasă, de încordare mintală (cînd se 
produc dese „înghiţiri în vid“); in unele gastrite nervoase, în cazuri de hernie hia- 
tal8, în fine, după ingestie de alimente gazogene (sifon, şampanie, salate, ridichi), 
după sugere îndelungată de Chevving-gum, 

— producţie exagerată de aer intragastric are loc în caz de evacuare gastrică 
incompletö, intirziatö, cînd alimentele stagnează mai mult timp în stomac suferind 
diferite procese de fermentație; acest lucru fiind legat de cele mai multe ori, de o 
atonie gastrică, de un spasm piloric sau stenoză pilorică, de o plicaturare gastrică, 
de o hernie de mucoasă gastrică in duoden, de o hernie hiatală ascunsă, în fine 
de un fond 'de neurotonie, de distonie neurovegetativă, de o hipersensibilitate şi 


disreactivitate neuromusculata a peretelui gastric, cu. disarmonia mișcărilor stomac- 
sfinctere. 


Diagnosticul pozitiv pornește prin asociaţia: simptome de distensie gas- 
trică şi de repercusiune cardiorespiratorie + hipersonoritate percutorie 
în regiunea epigastrica și in spaţiul Traube. Pe baza acestei ecuaţii sim- 
ple se poate formula un diagnostic prezumtiv (incert, fiindcă asociaţia 
sindromică poate D produsă și de alte afecţiuni care vor fi menţionate mai 
departe). 

Diagnosticul devine cert numai cînd se adaugă al treilea semn: sem- 
nul radiologic, adică constatarea vizuală a aerogastriei. Se poate enunta 
atunci, farö ezitare: aerogastrie! adaugindu-se mai departe: manifestă, 
decompensată. 

La diagnosticul pozitiv se poate ajunge şi numai prin ultimele 2 sem- 
ne: hipersonoritate epigastrică percutorie + imagine radiologică caracte- 
ristică. Ele sînt suficiente pentru a enunta diagnosticul de aerogastrie, 
chiar cînd nu există simptome de suferință gastrică şi de repercusiune 
cardiorespiratorie. Cu mențiunea numai, că trebuie adăugat: asimptomati- 
că, compensată, nemanifestă (şi este bine să se adauge acest lucru etiche- 
tei diagnostice de afecțiune, pentru a-i preciza forma clinică, a-i fixa per= 
sonalitatea). 

Dificultăţi, confuzii, erori de diagnostic “sînt posibile; De aceea 'este 
necesar a avea în vedere şi diagnosticul diferenţial: pentru a evita atari 
erori și a întări în același timp, diagnosticul pozitiv. 

Se iau în considerare, în caz de fenomene clinice oarecum severe și cu 
caracter viu, acut; ca eventualitati diferentialdiagnostice următoarele: 
o dilatație gastrică, acută, un volvulus gastric, o hernie hiatalü blocată, un 
pneumoperitoneu (perforaţie viscerală). În aceste cazuri atrag atenţia însă: 
gravitatea tabloului clinic, coexistenta de vărsături, blocajul gastric abso- 
lut (chiar la sondaj, în caz de volvulus, mai ales), rapida deprimare a:störii 
generale; şi poate, unele circumstanțe speciale (ca coincidenţă eu ingestia 
de substanțe gazoase ori vegetale, o operaţie în trecut care sa fi lăsat urme 
aderenţiale etc.): İn atari cazuri, nu se aşteaptă precizarea diagnosticului 
la domiciliul bolnavului sau la dispensar ci se internează bolnavul in spi- 
tal, atît pentru tratamentul de urgență necesar cît şi pentru elucidarea 
diagnosticului (care are nevoie, de examene radiologice competente şi in- 
Vestigaţii de laborator, utile şi îndrumării tratamentului de necesitate). 

İn caz că fenomenele subiective sînt șterse, slabe, nealarmante, coexis- 
tența hipersonorităţii epigastrice nu îngăduie. diagnosticul cert de aero- 
gastrie (cum am. mai spus) căci poate fi vorba şi de o aerocolie, de o her- 
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nie hiatală simplă, neblocată, eventual de un sindrom Chilaiditi. İn atare 
caz, soluţia stă în examenul radiologic competent, răbdător, repetat even- 
tual. Nu se uită a se căuta o eventuală hernie hiatală ascunsă (pentru care 
este nevoie de un examen radiologic anume, după o 'tehnică specială 
adecvată). : 

İn fine, diagnosticul etiopatogenic este şi el necesar; pentru că in tra- 
tament este indispensabil a se lua măsuri de înlăturare și de contracarare 
a condiţiilor generatoare. Deci: — atenţie la obiceiurile alimentare ale 
pacientului, la stilul lui de a mînca, la dentiţia lui, faringe, fumat; la sta- 
rea lui nervoasă, la ticurile lui faringiene eventuale de deglutifie, — 
atenţie la examenul radiologic, pentru a nu trece peste o hernie hiatală, 
peste o plicatură gastrică, o hernie de mucoasă gastrică prin pilor în duo- 
den, o stenoză organică sau un spasm de pilor, o atonie gastrică, care pot 
condi$iona. aerogastria .actionind ca factori etiologici oculti, din umbră; — 
atenţie la examenul abdomenului clinic, pentru a nu scăpa eventuale vis- 
ceropatii cu potential reflexogen gastric (apendicită, colecistită, anexite 
etc.), — atenţie la sistemul nervos al pacientului (hipersensibilitate, dis- 
tonie vegetativă, încordare psihică, stare nevrotică etc.). 

Cu diagnosticul pozitiv precizat (radiologic!) şi asigurat împotriva. vreu- 
nei erori (prin diagnostic, diferenţial) şi mai departe, nuantat, afinat (prin 
diagnosticul etiopatogenic, care a scos în evidență condiţia sau condiţiile 
generatoare), se trece la tratament. 

Tratamentul se adresează pe de o parte aerogastriei însăși, pe. de altă 
parte cauzei, acesteia. : 

Indiferent de cauză, aerogastria este combătută cu o serie de mijloace 
generale, igienice şi medicamentoase. 

Mai: întîi, atenţie la disciplinarea actului deglutitiei și masticaţiei, la 
igiena 'alimentaţiei, la corectarea defectelor. lor: mîncat încet, tacticos, 
masticind bine; în timpul mesei se elimină alte preocupări și se păstrează 
calmul; deglutitie lentă, corectă, atentă, după o masticatie satisfăcătoare; 
nu se bea în timpul mesei, mai ales băuturi gazoase, mai ales repede, tur- 
nat pe git: se evită salate, ridichi, miezul de pîine; se evită poziţiile inco- 
mode în timpul mesei, curbate, înghesuite; se cauta a se respira cît mai 
bine, mai adînc, între deglutitii. La sfîrşitul mesei este de folos-un ceai 
cald, de tei-sau mentă, îngurgitat încet, cu înghiţitura; apoi o odihnă, cul- 
cat pe dreapta sau ventral, timp de 1—2 ore. 

Atenţie de asemenea Jo cauzele: de excitare a salivatiei: fumat, alcool, 
faringita cronică, dantura defectă. Atenţie la ticul de inghitire: la excesul 
de: salivă sau din contra uscăciunea exagerată a gurii; la fumat, suptul de 
bomboane (chewing-gum. spre exemplu). Atenţie în fine, la starea ner- 
voasă a pacientului impunîndu-i calm, ponderaţie, somn bun (pentru care 
se adaugă și medicamente sedative, calmante, hipnotice, mai ales pe bază 
de 'valeriană, adică valerianat de amoniu 2—4 linguriţe pe zi; extract de 
valeriană de asemenea împreună cu o infuzie calmantă)., 

Tar ca medicatie directă: medicamente specializate ca Aerophagyl (care 
conţine citrat de sodiu, bromură de calciu, hexametilentetramină şi urme 
de tale, şi este destul de bun); sau:formule ca subnitrat de bismut 30 g, 
sirop de beladona 40 g, julep gomos 200:g, o lingură înainte de mese; sau 
carbonat de bismut 20 g, julep gomos DO g, apă distilată 200 g, de luat o 
lingură de desert la: fiecare 4 ore (dacă; se poate, combinat cu formula 
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Fig. 38 — Hernia hiatală: 


a) Stomacul normal cu unghiul His şi valvula Gubaroff. 
b) Cele 3 tipuri de hernie (după Akerlund): cardiosupradiafragmatică şi esofag scurt; hernie 
axială sau prin alunecare; cardia situată normal; doar marea tuberozitate este herniată; 


SE EE Taterală, prin derulare; ca şi primul tip, dar esofagul are lungimea 


c) Semnul şiretului sau al pantofului. 
pă Akerlund: marea tuberozitate a 


d) Imagine radiologică într-o hernie hiatală de tipul doi, du 
stomacului a pătruns în torace prin orificiul diafragmatic şi, s-a ridicat pe lîngă marginea 


stingö a esofagului (după L. Le€ger). 


Fig. 39 — Volvulus gastric (după Bușu). a) organoaxial; b) mezentericoaxial. 


Tabelul 97 


AFECŢIUNI GASTRICE CRONICE MAI RARE 


aa PR N ——“———.. 
Hernie hiatală cronică (fig. 38) 


Dureri epigastrice superioa-| İn epigastrul superior: 


Diagnostic clinic. (de 
re, retrosternale + repe-l :- proeminentö, balonare, 


zumţție): 


Dre- 


tate din cînd în cînd, mai 
ales după mese abundente 
sau culcat, sau înghemuit 
la birou, aplecat în faţă 
(a încheia şiretele la pan- 
toti, spre exemplu), tuse, 
efort, 

Lk senzaţii de disconfort, 
palpitatii, tensiune, 

+ algii precordiale tip ste- 
nocardic (dar prelungit), 

+ regurgitații sau eructa- 
ţii care ușurează durerile, 
senzaţia de presiune; 

+ pirozis + postprandial, 
exagerat de clinostatism, 
uşurat de  ortostatism, 
mers, atropină. 

Uneori uşurare a suferin- 
felor şi prin poziţia orto- 
statică cu ambele braţe: 
ridicate + respiraţii am- 
ple. 

Deseori apariţia suferinte- 
lor prin unele poziţii sau 
condiții - alimentare mai 
sus arătate. 

Un semn important: sem- 
nul şiretului = apariţia 
suferințelor cînd pacien- 
tul se, apleacă (pentru a-și 
încheia şiretul la pantofi, 
spre exemplu). 


palpator, tensiune elasti- 
că; percutor timpanism; 
+ zgomot de glu-glu, la 
deglutitie, ingestie de li- 
chide. S 
Dar aceste fenomene sînt 
variabile de la o dată la 
alta, de la un bolnav la 
altul. 
Atenţie: deseori context 
patologic semnificativ prin 
unele intricări: alte her- 
nii, diverticule de esofag, 
stomac, boală ulceroasă, 
litiază biliară, colecistite, 
duodenite, angină de piept: 
Atenţie: multe complicaţii 
posibile; sindrom  esofa- 
gian cu disfagie, esofagitü 
de reflux, ulcer peptic e- 
sofagian, strictură  esofa- 
giană, sindrom Mallory- 
VVeiss, hemoragii, anemie 
feriprivă, crize anginoase, 
tromboflebite şi mai ales, 
strangularea herniei. 


sediul epigastric superior, 
caracter distensiv, inco- 
mod, agravat de mese, a- 
plecare înainte sau decu- 
bit dorsal sau inghemuit, 
ușurat prin eructafii, re- 
gurgitatii, uneori prin or- 
tostatism + braţe ridica- 
te + respiratii ample; 

+ tulburări cardiorespira- 
torii conexe 
Diagnostic de precizie 
radiologic; dar “necesară 
tehnică specială (poziție 
Trendelenburg etc.). Se 
caută: fixată sau nu, le- 
ziuni esofagiene şi vecine? 
Tratament: ` conştiincioza- 
rea bolnavului, explicaţii 
pentru; a-l lămuri in con- 
ditiile de viaţă: 

mese mici, repetate (nu 
abundente), fără lichide 
multe, mai ales gazoase. 
evitarea poziţiilor strînse, 
inghemuite sau aplecate 
sau culcat plat, 

dormit ridicat pe perne, 
-evitarea eforturilor care 
crese. presiunea abdomi- 
nală. 

Iar cînd suferinţele se ac- 
centuează, restricţii ali- 
mentare un timp (nemin- 
care)” + încercări de: pro- 
ducere de eructafii, 
-pozitii favorabile, ale Cor: 
pului. 


Vowulus gastric cronic (fig. 39) 5 
Epigastrul superior relativl Diagnostic clinic greu. 


Dureri mici, repetate, fără 
un program anume, ne- 
sistematizate; 

în regiunea epigastrică su- 
perioară, cu caracter + 
distensii, opresiv + “vör- 
sături mici, cu lichid de 
secreție gastrică şi resturi 
alimentare, repetate - de 
obicei, de mai multe ori 


pe zi. 

Posibil, din cînd în cînd, 
crize acute (vezi tabelul 
85), 
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destins; 

palpator, tensiune elastică; 
percutor + timpanism; dar 
totul cu variaţii în cursul 
zilei şi de la o zi la alta, 
în funcție de mese, de-po- 
zitii ale corpului, 
Eventual (în sprijin pentru 


diagnostic) sonda gastrică] — pe gol imagine 


pătrunde greu în stomac. 


Suspiciune prin sediul epi- 
gastric superior, suferinţe 
cu. caracter distensiv, o- 
presiv, agravat de mese 
(dar aceleaşi caractere şi 
în caz de hernie hiatală) 
Diagnostic. cert — radiolo- 
gic: 

hidro- 

aerică, epigastru sus; 

— cu bariu, 2 pungi hidro- 
aerice, conduct. între ele, 
Tratament? 


i 


Aerogastrie cronică 


Balonare permanentă 
epigastrului. : 

A diverse senzaţii de dis- 
confort: respiraţie scurtă, 
dispnee, -palpitatii, extra- 
sistole, dureri precordiale, 
extremităţi reci, transpi- 
ratii, tulburări vasomoto- 
rii, stare de sfirşeală. 

ik eructatii it sgomotoase 
+ uşurătoare. 

Posibil, din cînd în cînd, 
crize acute (vezi tabelul) 
Circumstante: 

aerofagie, inghitire de aer 
la fumători, cu hipersali- 
vatie, cu faringită croni- 
că, tahifagie etc. 
dezvoltare de gaze in sto- 
mac prin mese „repezi, în- 
gurgitare rapidă, nemeste- 
catü, lichide gazoase, Ti- 
dichi, salate, fasole, vorbă 
multă la masă, preocu- 
pări,  tensiune, nervoasă, 
fond nevrotic, anxios. 


a| Epigastrul destins + omo- 


gen; la palpare, tensiune 
elastică; percutor, timpa- 
nism; 

ZZ clapotaj mare imediat, 
poate și tardiv 

+ tulburări de ritm car- 
diac 

+ tulburări vasomotorii pe- 
riferice sau faciale etc. 


Diagnostic precis, vadiolo- 
gic: 

Cantitate mare de aer în 
stomac, care este destins 
dar işi păstrează tonusu), 
forma (spre. deosebire de 
dilatafia acută  neurotoxi- 
genă sau de dilatafia prin 
stenoză ` pilorică decom- 
pensată). 


Tratament: 
Igienă  alimenţară, mese 
mici, mâncat încet, fără 


vorbă + supărări la masă, 
cu, masticatie bună, fără 
lichide multe. 

Combaterea cauzelor orga: 
nice — “fizice,  comporta- 
mentale, psihologice. 
Medicamente: bromuri, be- 
ladona 3X10 picături/zi 
Carbonat de bismut o lin- 
gură dimineaţa, în sus- 
pensie lichidă, înghiţit în- 
cet. 


Stomac în cascadă 


Durere sub formă de sen-| Nimic obiectiv, 


zatie de plenitudine, jenă, 
greutate, distensie gastrică, 
apörind la scurt timp du- 
pă începerea mesei; 
deseori cu “senzaţia de: sa- 
țietate rapidă. (adică. blo- 
caj gastric precoce post- 
prandial); 
2 autosenzatie de clapotaj 
gastric, la mişcări sau la 
masă (-+ jenantă prin zgo- 
motul de gilgîit şi prin 
senzaţia “de val interior): 
Totul 'se- ameliorează une- 
ori, prin aşezarea într-o 
anumită poziție: culcat pe 
dreapta timp de 20 —30 
minute: după masă; sau 
culcat, ventral, sau in or- 
tostatism cu braţele ridi- 
cate (alungind corpul). 
e CR in cursul 
optii („sindrom di i 
de decubiţ“ Bârlea 
Uneori paroxisme dureroa- 
se CU iradieri în stinga + 
düreri anginoase, 


semnifica- 
tiv, la examenul clinic fi- 
zic; clapotaj tardiv uneori 
(dar şi acesta - nesemnifi- 
cativ) 


Diagnosticul poate fi suge- 
„at, clinic de: senzația de 
plenitudine precoce. post- 
prandială. şi senzație de 
clapotaj pe care o resim- 
te bolnavul; de asemenea 
de: exagerarea senzatieişi 
a ;elapotajului,. in caz : de 
decubit. dorsal, precum şi 


“de relativa uşurare in caz 


de poziţie ventrală sau de- 
cubit drept sau ortostatism 


— Cu braţe ridicate 


Diagnostic de”  precizie-ra- 
-diologie: bariul se aşează 
in 2 straturi cu 2 nivele 
orizontăle + independen- 
te; (uneori se scurge din 
cel. superior în -cel”infe- 
rior). r ə 
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bromură de potasiu 10 8 apă distilată 300 g, cîte o lingură în mijlocul me- 
selor); sau, în fine, o ultimă formulă ca aceasta, carbonat de bismut 10 g, 
gumă arabică pulverizată 20 8, apă distilată 300 g, de luat 3 linguri pe zi, 
cîte una înăintea meselor principale (se pot lua pină la 10 linguri pe zi în 
cazuri rebele). Tar pentru noapte mai, ales: aplicaţii calde pe. abdomen 
(eventual formula, prișniţă). 

Cît privește tratamentul cauzal, şi acesta trebuie făcut, pe cît este po- 
sibil: süprimind condiția care produce sau întreține serogastria, care pro- 
duce aerofagia. Pentru acest motiv este indicată căutarea cu atenţie a cau- 
zei eventuale; apoi atacul. ei terapeutic. Poate să fie nevoie ca bolnavul 
să ia anumite poziţii în timpul mesei (dacă motivul aerogastriei stă în anu- 
mite vicii de formă, poziţie, evacuare a stomacului: plicaturi, hernie, hia- 
tală, hernie duodenală a mucoasei etc.). Poate să fie nevoie a se ataca 
vreunul din viscerele abdominale, care afectat fiind întreţine prin reflexe 
nocive, deviatiile motorii ale stomacului. Poate să fie nevoie chiar de anu- 
mite: intervenții chirurgicale corective (de aceea, consultul cu chirurgul 
poate fi de folos, poate deveni chiar necesar!). În fine, neapărat atenție la 
starea, nervoasă-psihică, la descifrarea frămîntărilor care'au loc în mod 
obișnuit, in sufletul pacientului; pentru ca apoi. prin corectarea lor cînd 
este posibil'(sau măcar prin îndrumarea pacientului în acest sens) să se 
poata contracara efectele distonice ale acestora. (De notat, că de.multe ori 
pacienţii nu iau,seama la tulburările lor sufleteştiş nu observă legătura 
“care există între ele:şi suferințele lor somatice; și de multe ori, cînd li se 
atrage atenţia în acest sens, nu cred într-o atare legătură, nu și-o pot în- 
chipui. Dar cînd consimt să se concentreze asupra situaţiei lor nervoase, 
să-şi creeze condiţii de deconectare, sînt surprinși de bunele efecte ale 
acestei terapii). 


SUFERINȚELE STOMACULUI OPERAT 


În afară de suferințele care pot surveni imediat după intervenţia chi- 
rurgicala (hemoragie-gastrică exteriorizată sau intraperitoneală, peritonită 
acută, atonie- gastrică, stenoză parţială a gurii de anastomoză sau insufi- 
cienfa et, după operatie mai tîrziu pot surveni o mulțime de alte tulburări, 
care întunecă rezultatele şi necăjesc viaţa pacientului. Poate fi vorba de 
procese patologice Grganice sau de procese funcționale. | d 

Ga, patologie. organică: stomac mic, rigiditateaa bontului, edem al gurii 
de-anastomoză, gastrita bontului adică a stomacului restant, ulcerul pep- 
tic postoperător, cancerul bontului gastric, jejunită, pancreatita cronică, 
fistula, gastrojejunală, anemii de diverse forme. 8 | 

Ca patologie funcțională: sindrom postprandial precoce (içər gas- 
trojejunal), sindrom postprandial tardiv, hipoglicemic əəə 
hipoglicemie tardivă), sindrom de ansă aferentă (cu "par ticiparea că si 
biliare), sindrom de malabsorbtie, sindrom de malarie cu are te 
diferite tipuri, cu hipotensiune arterială, cu hipoproteinemii, „cu 

ic-osteoporoze, pa Se: 
e üzlə postvagotomie, pot apare tulburöri respiratorii, ` tulburări 
cardiace, tulburări veziculare, tulburări pancreatice ş.a. 
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După cum se vede, o patologie extrem de amplă și variată; şi nu rare 
ori complexă (insumind, la același bolnav, cîteva din tulburările mai îna- 
inte mentionate”.) 

Descifrarea unei atari patologii, la un bolnav, nu este lucru simplu și 
nici uşor. Ea nu se poate face ambulatoriu, de către medicul practician, ci 
este chestiune de spital şi de specialist, ajutat de mijloacele tehnice: şi de 
laborator. De aceea, în atari cazuri, bolnavul va fi internat, pentru preci- 
zarea diagnosticului. 

Este bine numai, ca medicul generalist să cunoască eventualităţile, pa- 
tologice posibile (pentru a putea gîndi la ele, in fata unui atare bolnav); 
apoi după ieşirea din spital, a bolnavului, să ştie ca sub indicaţiile de ie- 
şire să poată supraveghea, urmări și trata mai departe pe bolnav. Pentru 
acest motiv au fost înșirate, mai sus, aspectele de patologie posibile, ale 
stomacului care a fost operat. 

Tratamentul în atari cazuri nu poate. fi, evident, decît corectiv și su- 
pleativ: căutînd să îndrepte deviatiile funcţionale care s-au produs şi con- 
secinfele lor, căutînd sa înlocuiască deficienţele care au. rezultat... Căci 
atare deficienţe și deviații sînt constante: numai că uneori sînt: mari, ma- 
nifestate, greu de suportat de către bolnav, alteori sînt minore, nemani- 
feste, suportate de către organism fără a da naștere la tulburări. 

Ca medicaţie, sînt utile așadar, totdeauna (dar mai ales cînd au apărut 
manifestări trădînd suferința organismului): — acid clorhidric și preparate 
adecvate (Acidopeps ş.a.) precum și preparate pancreatice (Festal, Com- 
bizym, Triferment), pentru a menține o digestie cît mai apropiată de, cea 
fiziologică; — fier, vitamine C, Bı, Buz, extracte -hepatice, ca: supleative 
ale deficienţelor inerente şi corective ale tulburărilor sanguine consecuti- 
ve; — tonice generale (ca Anemovit, Tonice CIF, ser neurotonic), precum 
Şi glucoză și proteine în preparate diferite (pentru stimularea apetitului şi 
susținerea proceselor de nutriţie din organism). 

Regimul alimentar adaptat situaţiei deficitare în care se află procesul de 
digestie, igiena alimentară respectivă, trebuie să fie bine respectate. si ele. 

De folos sînt regulile de viață igienice, gimnastică, exerciţiile sporti- 
ve, mișcarea, viața mulţă în aer liber; şi diferite mijloace. fizioterapice 
invigorante. 7 i 

n măsura nevoii se poate recurge încă, la sedative nervine si calman= 
te, tranchilizante (fondul ulcerosului fiind totdeauna” în oarecare măsură 
nevrotic şi păstrindu-se astfel și după intervenţie, cînd uneori este chiar 
exacerbat). ə 

Poate să mai fie utile încă, produse facilitind eumicrobismul intestinal 


(Mexaform, Saprosan: ș.a.), facilitînd--seaunul, facilitind drenajul biliar 
(Fiobilin, Rowachol ş.a.). əə) "wë 


n fine: mijloacele speciale indicate de către specialist; precum. şi o 
bună susţinere morală prin asistența psihologică inteleaptö a medicului 
practician în a cărui grijă s-a situat bolnavul. 


” Trebule ştiut 'că unele din tulburările stomacului operat îşi au originea. în 
afecțiuni conexe gastropatiei pentru care s-a efectuat operația; dar acestea nu au 
fö$t observate în prealabil, nu au fost diagnosticate preoperator, nu au fost luate 
în consideraţie şi nü au fost tratate, anihilate sau reduse. (Pentru rememorare, a 
se vedea addenda” 4, de lă ulcerul gastroduodenal.) De aceea, înainte de a se face 
indicaţia operatoare, este neyoie a se face un studiu foarte amănunțit al bolnăvului 
ȘI a se cintöri cu prudenţă riscurile şi avantajele operaţiei. e 
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Tabelul 98 


SCURT INDICATOR SIMPTOMATOLOGIC (DOAR DE ORIENTARE) 
IN PATOLOGIA STOMACULUI OPERAT 


Toate tulburările clinice sînt legate — în princi ă i i 
. i pal — de masă, de alimentaţie; 
dă a iiə Eege ca E mn dispeptic, de suferință digestivă (în cal 
ic, suferinte ale bontului, si ă ă : 
0000 ötər: i, sindrom de ansă aferentă, ulcer post- 
— altele sub formă de crize violente, cu caracter mai i i 
Se ı . e, general, simptomatologia 
depăşind stomacul Și tubul digestiv, avind un caracter difuz (sindromul dimpinz 
M RIR Seene şi sindromul postprandial tardiv). 
— Mai sînt însă şi tulburări de ordin general, care tin de slăbi i i 
prin maldigestie-malabsorbţie: i St Se cil 
— Sindromul carential — general, sau parţial (fier, calciu, proteine elei, 
EE EE fe ie en Pate DA 
Clinic 


Radiologic Tratament 


Examenul radiologic” lă- 
mureşte: 

Stomac mic; 

uneori +, stomatită 


Chiar din primele zile după 
operație: după fiecare ma- 
sö: (chiar la cantităţi mici 


Mese mici repetate, 
masticatie . bună, 
fără grabă, 


încet, 


de alimente) 

senzaţie “de plenitudine, 

balonare epigastrica : 

+ eructatii, “gretüri, 'văr- 
saturi: uşuratoarer” : 


sau periviscerită 


— Tralizante 


lichide putine: la masă 
İn caz că persistă HCI în 
stomac alcalinizante,  neu- 


+, tulburări de scaun, slă- ri 
bire,. intoleranță fata” 
de“ lapte Ş E 

Evoluţia — în genere, spre 

echilibrare -in timp.-; İ 

Dar. dacă persistă „ACI, în 

stomac — evoluţie spre. ul- 

cer! Atenţie! 


Ca în gastrite: pansamen- 
te”: gastrice, “potiuni” cal- 
mante, anestezice (cü. no- 
vocâină, .anestezina) ina- 
intea meselor. 

Utilă metoclopramida — ca 


Radiologic se evidenţiază 
un proces la gura anas- 
tomotică: „edem? -ulce- 
raţie? formaţie. polipoi- |. 
dă? (greu de precizat 
uneori) 


Cu încetul, în timp, se în- 
staleazö un “sindrom”: “dis- 
peptic. neclar,,-nesistemati- 
zat, mai ales de tip hipo- 
stenic (greutate, apăsare 
etc.), ca in gastrita cronică 


Atenţie: la evoluţia "posibi- 


18: ulcer, hemoragii, oclu- a 
perigastrită, |-. 


“zie, infecţii, ` ! 
cancer. Deci urmărire prin 
examene repetate radiolo- 
gice,- gastroscopice: iii 


————kĞ €” "-”İ la Fei ü Tə "ET 
Radiologic se: evidenţiază | Mese mici, repetate, cu li- 


După mese (nu totdeauna, 
mai ales după mese foarte 
încărcate sau cu alimente 
greu! digestibile): dureri 
difuze în epigastru +- hipo- 
condrul drept, ca senzație 
de tensiune, greutate, dis- 


terisie, care cresc progre-, 


varsütüri, Bili- | 


siv) r 

ck prețuri, A 
oase uşurătoare. — , 
uneori. durerile au caracter 
colicativ, de crampe, 
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Se rezolvă 'gastroscopic. 


GU GC? 


ma betr EE 


umplerea: ansei ; aferen- 
“te, cu, stază după mese. 
"Sindrom de ansă  afe- 

rentă; ot Ra 

deseori + jejunită 


mal 
Înainte de masă se pot lua 


antispastic: împiedică re- 
fluxul în stomac 


La nevoie — reinterventie. 


chide . puține; după „masă 
culcat; clinodigestie 
+ compresă caldă regio- 


1—2. linguri de novocai- 


nü Lie, 


După mese, între. mese: an- 


tispastice,. metoclopramir 
dă sau. scobutil, reglan şa. 


E 


uneori palpator local-sen- 
zatle de tensiune FE gar- 
guimente, 

Atenţie la urmări posibile: 
infecții locale, urmate de 
anglocolecistite, hepatite, 
intecții generale, la dis- 
tanță,  malabsorbţie de 
grăsimi (prin tulburări bi- 
lare), anemie ş.a. 


ci ii ii ae 


Se instalează treptat — un 
sindrom dureros ` per- 
manent: 
dureri vi, la început după 
mese, apoi continuu , și 
fixe, paraombilical, 
mai ales în stinga | 
puțin influențate de ali- 
mentatie, nici de alcaline; 
rebele 
neinfluentate nici de tra- 
tamentele medicale; de al- 
caline, neutralizante, pan- 
samente gastrice 
Atenţie: la bolnav persistă 
aciditatea! 
sau poate că nu a respec- 
tat regulile de igienă ali- 
mentară? 
sau poate e un sindrom 
Zollinger-Ellison? 
Atenţie la complicații care 
pot fi numeroase! 


Suferinte gastrice dispepti- 
ce şi dureroase obscure, 
neclare, fără un contur 
precis, de tip hipostenic 
mai ales (greutate, apăsa- 
re, destindere), fără ritm 
precis. 

Eventual hematemeză. 
Totdeauna inapetenţă, slă- 
bire, astenie, paloare. 

Este bine, ca pe cît mai 
timpuriu, să se treacă la 
examenele paraclinice, 13- 
ră a aștepta. 


Dureri epigastrice; mai ales 
către stinga -I- subcostale 
survenind neregulat, mai 
ales “după mese şi mai 
ales după ingestia de lipi- 


de, dureri la apăsare lo- 
cal, 


Radiologic şi mai ales 
endoscopic se eviden- 
țiază 


ulcer peptic postoperator 
lar sucul gastric relevă 
prezenţa de HCI. 

Atenţie: nu este vorba 
de un sindrom Zollinger- 
Ellison? 


Radiologic se pot ivi ezi- 
tări, dubii. 

Dar gastroscopic: 

Cancer al bontului gas- 
tric 


Utilö antibioterapia orală 
din cînd în cînd (pentru a 
împiedica infecția) 

Dacă rezistă: reinterventiel 


Tratament antiulceros se- 
verl 

Repaus la patl 

Nu fumat, alcool, cafea, 
lapte? des röu tolerat 

Dar Zoarte des :—  rezis- 
tent. 

İn acest, caz: radioterapie 
profundă sau reinterven- 
ție. 

Atenţie la complicaţii posi- 
bile: periviscerite, hemo- 
ragii, penetratie, fistula 
gastro-jejunală sau gastro- 
colică, pberforatie in peri- 
toneul liber, stenoză, pan- 
creatită cronică, denutri- 
ție severă. 


Tratament: doar reinter- 
ventie : 
Paliativ: antalgice,. eupep- 
tice, tonice, psihoterapie 
de susţinere morală 


—————— 


Radiologie poate uşoară | Tratament: fermenti pan- 


lărgire a potcoavei duo- 
denală 

Laborator: steatoree, 
creatoree 

Insuficiență pancreatică 
Pancreatită cronică 


çreatici (ca substituenti 
celor naturali), 
“kantibioterapie, cure scur- 
te de 5—10 zile, la inter- 
vale de săptămîni | 
(la proces participă dese- 
ori flora locală) 
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Ge la POR DRU O A RR NS EE 


Clinic 
Concomitent, diaree cu 
scaune  păstoase (steato- 
ree). 


Scădere ponderală. 

-- Tulburări dispeptice ne- 
clare, tip duodenal (gre- 
turi, senzaţie de greutate, 
balonare etc.). 


———————,———K— 


Brusc, după masă imediat 
(la 10”—307) 
survenind ca o criză vio- 


lentă; 
mai ales dacă a fost o ma- 
să “încărcată + dulciuri 


concentrate + lichide, lap- 
te, supe de carne; ` 
pacientul, are diverse Sen: 
zaţii abdominale şi, gene: 


rale (digestive şi. ner- 
voase); ` 
senzaţie de  plenitudine, 


apăsare, destindere, balo- 
nare a abdomenului -t 
garguimente şi agitaţie in- 
testinală; 

sau poate senzaţie de cram- 
pe, dureri colicative; 

+ greață, vărsături + dia- 
ree, 

+ cefalee, tulburări de ve- 
dere, amețeli, astenie ten- 
dinta "la lipotimie, Trans: 
piraţii  profuze, paloare, 
tahicardie, hipotensiune 
arterială, extremităţi reci. 
Tabloul acesta se amelio- 
rează dacă pacientul se 
culcă orizontal, în pozi- 
De clinostatică | 
El durează de la cîteva 
minute, la 1—2 ore maxi- 
mum. " 

Dacă sp iau înainte de ma- 
să 1—2: linguri de soluţie 
de novocaina.. 190, senza- 
ţiile, sint mai mici, mai 
suportabile,. sau nu apar 
deloc, .. 

Evoluție discontinuă, une- 


ori denutriție. 
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(mai mic sau mai intens), 


Radiologie 


Tabelul 98 (continuare) 


2-0 —— 


Tratament 


———s.——.K. 


Nimic concludent. 
Dar: nici o afecţiune, or- 
ganicö, lezională: 
Doar agitatie, hiperperi- 
staltism 
A 
evacuare rapidă, tranzit 
accelerat. 
Sindrom, jejunal precoce 
postprandial, dumping. 


Alimente nehiperosmolare 


nu dulciuri. concentrate, 
nu lapte sau. supe de car- 
ne, nu lichide multe, nu 
fierbinţi sau reci 


dese mici, repetate des. 


Clinodigestie 1—2 ore. 
înainte de mese: 1—2 lin- 
guri din o, soluţie 10/, de 
novocaină; 

sau, un 
neopepulsan, 


sedativ  (scobutil, 
distonocalm 


sau propranolol, clordela- 
zin), 


Se 


mai: poate: „încerca 


methisergid.  (antiserotoni- 
nic) 


Laborator (dar nu ca ex- 
plorare curentă): hiper- 
serotoninemie 


i 


Tot brusc după masă, sur- 
venind ca o criză brutală 
dar tardivă, la 2—4 ore 
după masă, mai alesdupă 
dulciuri, concentrate sau 
lichide 
Acelaşi tablou ca mai sus, 
la care se adaugă: foame 
imperioasă, neliniște, tre- 
murături, transpiratii pro- 
fuze, astenie, cefalee, pa- 
loare, stare de rău gene- 
ral, obscură, difuză. 
Se poate ajunse. la. delir, 
comă sau lipotimii + con- 
vulsii, în forme grave 


De asemenea nu se des- 


coperă vreo afecţiune 
2037 leziona- 
Doar agitaţie, hiperperi- 
staltism gastrointestinal 
Sindrom hipoglicemic 
postprandial 

Laborator: hipoglicemie 
pronun$atü 


Cu timpul după 2—10 ani 
de la operatie pot apare 
diferite. tulburări. de  nu- 
tritie şi trofice: 

Slöbire, pierdere. “in, “greu- 
tate, în forță, astenie; re- 
ducerea! masei musculare, 
a tesutului 'grăsos; 

Paloare, tulburări trofice 
unghiale, căderea părului, 
limbă roşie, sindrom Kel- 
1y-Paterson 

Paloare, limbă Hunter + 
arşuri ale limbii, cu spli- 
nă mărită. 

Edeme albe moi + Midea 
A+ ascită hidrotorax, aste- 
nie, slăbire, 

Astenie, apatie 

Dureri 
spontane, 

+ edentaţii 

Steatoree + creatoree -H hi- 
poserinemie : + hipoglice- 
mie x 


Crampe, parestezii, nevrite 
Cheilite, glosite, stomatite 
Edeme, slăbire, eruptii "de 
tip pelagroid 


Oboseală, crampe muscula- 
re, tetanie : 


osoase. + fracturi | 


Prin maldigestie și mal- 
absorbţie: 


— Malabsorbtie de pro: 
teine şi glucide 


— Anemie feriprivă :prin 
carenţă de fier - ` 


— Anemie Biermer prin 
carenfa de 
și/sau acid folic 

— Hipoproteinemie "prin 
carență protidică !! 


— Hipopotasemie "7 
— Rx... osteomalacie, “os5: 
teoporoză prin Se 
“calcemie 18İMTƏ 
— Malabsorbtie: 1ipidicö”/ 
+ glucidică 4 rotidi-: 
„că + insuficienţă -pan- 
Create? m 


Carentü de vit. B 
Carenţă de vit. Bə, 


Carenţă de vit, PP 


Carenţă de vit, D+ Calciu 


Sînt scoase din alimenta- 
ție, “dulciurile mai ales 
concentrate, 

Mese mici, repetate mai des 
Înainte de masă o tabletă 
de Tolbutamid 


vit, Bi? 


În criză: o injecție intra- 
venoasă cu glucoză 10— 
200/0; 

sau pe gură zahăr, siropuri 


| o ? 
—”Administröri —— parente- 


rale şi enterale: + fer- 
menti digestivi 


— Fier: Glubifen, „cantităţi 
şi de,durată, 


— "Vitamini ” 


i Biz (0 şi/saü 
acid folic "210 
uz Proteinare parenterală 


şi enterala + eeh di- 
gestivi 1020 is 


i/—' Administrare de potasiu 
iri Calciu: + vit::Da + ana- 
»bolizante (Decaduria alia 


Naposim Sa): 

— Nutriție, parenterală. şi 
enterală masivă, -k anti- 
biotice: cu spectru... larg 
„(Tetracielină) sh fermenti 
 pancreatiçi, proteine 


—— Vitaminele respective 


PATOLOGIA DUODENALĂ ÎN AFARA CELEI: ULCEROASE 


İn afară de ulcer, duodenul mai poate fi afectat şi de alte diferite stări 
patologice, organice sau funcţionale; stări patologice care au şi ele expre- 
sie clinică proprie, care fac şi ele să sufere pe bolnavul respectiv. Dar 
patologia neulceroasă a duodenului 'este de foarte deseori subestimata 
(dacă nu chiar neglijată) în judecata clinică a suferințelor. abdominale; 
fiindcă este deseori slab cunoscută de către practicieni (uneori chiar ne- 
cunoscută), şi aceasta fiindcă chiar în unele tratate de medicină ea este 
minimializâtă, dacă nu chiar uitată cu totul, absentă. 


Pe nedrept însă. 

Prin aşezarea lui şi prin legăturile lui, duodenul constituie în cadrul 
tubului digestiv, o „individualitate, anatomică şi fiziologică specială, un 
segment de primă importanţă: loc de trecere între stomac şi ileon, loc de 
deversare a bilei şi sucului pancreatic, Joe apropiat de gruparea limfatica 
provenind din abdomenul inferior, Joe apropiat de concentrarea impulse- 
lor nervoase din tot abdomenul (adică :de. plexul solar). Din care motive, 
şi patologia neulceroasă a duodenului este deosebit de importantă, nu nu- 
mai.prin ea însăşi dar și prin consecinţele. ei digestive şi generale. 

Dinnefericire, suferinţele de:origine duodenală nu. au, în general, un 
contur specific, o-expresie particulară, caracteristică, aşa ca să „permită 
ușor. identificarea Jor sau orientarea spre originea lor, apoi foarte, deseori 
afecțiunile 'neulceroase ale duodenului nu apar: izolat, singular, ci çonco- 
mitent cu afecţiuni gastrice, 'jejunozileale pancreatice, biliare, încît simp- 
tomele şi semnele Jor nu se mal disting din: celelalte şi nu mai reușesc să 
atragă atenţia asupra cointeresării duodenului, asupra suferințelor lui. De 
aceea, suferințele acestea sînt deseori, trecute. cu vederea şi rămîn nediag- 
nosticate. i at 

Ele merită totuși, să fie cunoscute;să fie:apoi revelate, în practică, să 
fie diagnosticate şi tratate. : : 

De menţionat că la defrișarea patologiei duodenale: neulceroase, prio- 
ritatea chiar pe plan mondial o are medicina românească, prin şcoala clu- 
jană (Haţieganu) şi cea bucureșteană (Pavel şi Păunescu-Podeanu). 
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DUODENITE, DISKINEZII DUODENALE 


Suferinte de origine duodenală. Sindrom duodenal 


Afectarea duodenului, inflamatoare sau diskinetică nu dă loc la ma- 

nifestări clinice speciale, distincte. Cîteva particularități există totuşi. Este 

A bine ca ele să fie cunoscute, căci pot atrage atenţia spre duoden, unui me- 
dic instruit şi perspicace. 

Trebuie să atragă ideea unei suferințe duodenale posibile: 

—.o durere epigastrică mai joasă, supra şi periombilicală, mai ales că- 
tre dreapta; durere vagă relativ, uneori. ritmată de mese sau exacerbată 
de mese; uneori superpozabila” celei” ulceroase, deși mai puțin intensă, 
mai neclară (in duodenitele bulbare), alteori cu totul diierită, adică cu 
caracter de greutate, balonare, distensie (in: duodenitele postbulbare sau 
staza duodenală); 

— greturi + vărsături; mai ales cînd ele domină tabloul clinic prin 
insistenţă și repetiţie; mai ales cînd se asociază durerilor mai înainte ară- 
tate; şi cînd survin imediat după masă, supărătoare, marcînd o indispo- 
zantö intoleranti pentru alimente; saw cînd: survin” dimineața la sculare, 

| pe nemîncate apoi la ora prîtzului („bifazice“); 

— asocierea la manifestările de mai sus, de inapetenta sau ,apetțit. ca- 
| pricios (semnificativ: pofta de mîncare'scade repede după primele înghi- 
) tituri), coexistenta unui subicter conjunctival variabil (cînd mai slab, cînd 
mai accentuat), apoi de fenomene vegetative variate, ca transpiraţii, ex- 
tremitöti reci, hipotensiune (care uneori este marcată la ortostatism, prin 
amețeli, nesiguranţă în mers, paloare...); eventual fenomene spasmofi- 
lice, astenie (mai ales postprandială) și scădere treptată â tonusului vital 
şi a nutriţiei (din cauza tulburărilor care împiedică o bună nutriţie şi cre- 
ează-o stare de indefinită, permanentă. indispoziție);, : ro 

— local, "obiectiv, palpator, sensibilitate + dureroasă de-a lungul 'ca- 
drului duodenal; deseori sensibilitate marcată şi a punctelor mezenterice; 

— şi încă un fenomen oarecum. sugestiv: manifestările. descrise „. se 
ameliorează uneori apreciabil, cînd pacientul. păstrează-«un timp, poziția 
clinostatică ventrală, mai ales după mese (,,clinodigestia ventrală“). 

Diagnosticul de afecţiune duodenală îl fac însă, numai examenele pa- 
raclinice, adică radiologia şi tubajul duodenal (căci clinica nu poate emite 
decît suspiciunea diagnostică). 

— radiologic se pot evidenția. diferite modificări în duoden, fiecare cu 
semnificaţia ei; îngroșări ale pliurilor mucoasei, care capătă un aspect de 
fagure sau polipoidal sau de ferigă; sau din contră, ștergerea pliurilör 
(aceste modificări semnalind inflamatia hipertrofică sau atrofica a mucoa- 
| sei, adică duodenită); sau aspect filiform al duodenului prin hipertonie ori 
| din contra aspect lărgit, lăbărţat, prin hipotonie; în fine mişcări peristal- 
| tice sau antiperistaltice puternice de 'brasaj (care arată că este vorba de 
| o distonie sau diskinezie duodenală, aceasta putind fi legată de intlamaţia 

locală duodenală ori produsă de la distanţă reflez, de o apendicită, cole- 
cistită, anexită etc.). aţă Et ut 

— tubajul duodenal poate revela uneori importante modificări ale su- 
cului extras din duoden, ca aspect filant, prezență de mucus în 'cantitate, 
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Tabelul 99 


SEMIOLOGIE ȘI PATOLOGIE DUODENALĂ 
Sindromul dispeptic duodenal (după școala clujană) 


Dureri în zona epigastri- 
că inferioară şi/sau ombi- 


licală superioară, in ge- 
nere. trecătoare; . variate: 
uneori  colicative, alteori 


foarte vii, alteori doar cu 
senzaţie de apăsare, pre- 
siune incomodă. 
Greturi de scurtă durată, 
eu orar 4. caracteristic: 
dimineaţa Ja. orele 9-—10 
după micul dejun, apoi 
la orele 12—13 pe nemin- 
cate preprandial. L 
Poftü de mincare incon- 
stantă Şi: capricioasă, :care 
scade repede după ce bol- 
navul începe a mînca. 
İn plus: dese asocieri de 
simptome hepato-pancrea- 
tice, intestinale (tulburări 
repercusive) şi/sau gene- 


rale (de” 557 duo-1 - 


denală): 

— balonări, eructaţii, 
- ales la efort, 
astenie, debilitate,, neli- 


o nişte, anxietate, depre- 
siune, scăderea /capaci- |! 
tatii, de: muncă, a; pu- 


terii de  concentrare, 
tulburări de “caracter, 
cefalee cu caracter mig- 
renoid, 
+ prurit, urticarie 
Caracter deci de dispepsie 
hipostenică, cu evoluţie 
“trenantă, cu: perioade pa- 
roxistice: ":vomitive sau 
celialgice sau migrenoase 
său toxice, acuze dispep- 
Dee,  polimorfe, 
dice, 
Deseori încadrat în tulbu- 


rări gastrice, hebatobilia”””” 


re, “intestinale, pancreati- 
ee (de aceea, uneori mai 
greu de descoperit, iden- 
tificat, dar trebuie 5. 
la el1):/ E 


mail. 


neperio- 1: 


Palpator, in regiunea 
epigastricü inferioară, 
dureri surde, neplăcute 
la apăsare. 

Dureri de asemenea Ja 
apăsare în punctele pa- 
raombilicale, 
Abdomenul relativ esca- 
vat, rar balonat (în caz 
de participare: hepatică); 
-—- semne , asociate. ` prin 
coafectöri de . vecina- 
tate: 

subicter seleral (ficat) 
tremurături, transpi- 
ratii (pancreas) 
debacluri diareice (in- 
testine) 

hipotensiune (CL accen- 
tuată, ortostatic), ema- 


„ciere,, „ paloare, .sub- 
febrilităţi (intoxicație | 
duodenală), anemie hi” 
pocromă d 

— tulburări;  menstruale 
Ja femeie, debilitate 
sexuală la bărbat 
(prin - răsunet 'endo- 
crin), 


A căuta. totdeauna; -apen- 

dicele, colecistul, anexe, 
paraziți locali (lamblia), 
infecţii “de focâr, medi-. 
camente, : disendocrinii, 
condiţii, psihice stresan- 
te şi tulburări ale dina- 
micii corticale 


Tubajul duodenal extrage 
un suc duodenal tulbure, 
+ filant, floconos 

cu, multe. celule, leucocite, 
celule düodenale  descua- 
mate, 

albumină, mucus, 

microbi + lamblii 

cu toxicitate crescută 

Tar radiologia 'relevă per- 
turbări morfologice, infla- 
matorii, de tip cataral; sau 
tulburări dinamice (spas- 
me, hiperperistaltism sau 
hipotonie “cu staza), iar 
palparea sub: ecran, pre- 
cizează încă, - suferința 
duodenală. 


Tratament:.. Sedare, .cortica- 
13 (deseori, originea fiind 
centrală) "repaus, tonice, 
pansamente, extracte he- 
patice, insulină» prepran- 
dial, soluție Bourget 
+ colagoge, fermenti 
creatici 

+ aplicaţii calde, local: 


pan- 


Duodenite acute. (de obicei încadrate; gastro-duodeno- en teçite) 


Participarea duodenal este 

marcatA de „vărsături, re- 
petate ` incoercibile ck 
biliare, “dureri în zona 
duodenală + "arsuri 
greţuri dominante 
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Duodenul îşi marchează Tratamentul este al gastro- 


parficiparea “prin şub- 
icter, cu urină mai în- 
chisă. 


„enteritelor acute 


Tl vəli SITE EC CCIA E pe i ei adi a 


Stenoza duodenală prin pensü mezenterică 


Dureri. vii în zona duode- 
nala, de plenitudine. 

Vărsături abundente repe- 
tate + bilă, ducînd repe- 
de. spre exicoză 

Aceste fenomene, mai ales 
postalimentar și mai ales 
după mese încărcate; sînt 
însoţite de fenomene /toxi- 
ce. marcate (astenie, tul- 
burări vasomotorii,. ema- 
ciere etc.) 

Sînt üşurate de poziţia ge- 
nopectorală sau de decu- 
bit mai ales ventral, 


Concomitent, dureri vii 
la palpare în zona duo- 
denală; 
+ pulsaftii 
cal; 
Uneori ` ușurate relativ, 
de “ridicarea palpatoare 
a “masei abdominale 
subombilicale,' către. e- 
pigastru 


puternice 1o- 


Examenul, radiologic  pre- 
cizează: blocaj duodenal, 
accentuat în “poziţie orto= 
statică, amendat . relativ 
în poziţia culcată, mai ales 
ventral (tranzitul duode- 
nal se reia) 

Tratament; clinodigestie 
ventrală, centură cü pe- 
lotă 


pi ai 


İn bulbita pseudoulceroa- 
să, simptomele sînt ace- 
lea ale ulcerului duodenal, 
cu aceleași caractere par- 
oxistice ritmice 

în duodenita catarală (por- 
țiunea 2—3), simptome ca 
cele descrise la sindromul 
duodenal, tip hipostenic 


Duodendite cronice 


Dureri la apăsare 
dreapta, zona bulbului 


Dureri la apăsare, în zo- 
na potcoavei duodenale 


în | Radiologic nu se găseşte 


nişă” ci 
matoare. 


modificări infla- 


Des asociată colecistopatie 
Radiologic, modificări de 
mucoasă şi de dinamică 
duodenală, marcînd afec- 
tarea acestui segment, 


Dureri în zona duodenală 
(epigastru inferior) uneori 
în bară, deseori sub for- 
mă de greutate sau apă- 
sare neplăcută, incomodă; 
mai ales în cursul diges- 
tiei, postprandial; 

calmate + de anumite po- 


zifii (mai ales decubit 
ventral); 
A+ diverse fenomene dis- 


peptice: “greatü mai ales, 
preprandial. sau matinal; 
balonare epigastrică; 

+ tulburări nervoase, aste- 
nie, depresiune, melanco- 
lie, variabilitate. de. carac- 
ter, perioade de excita- 
ție, apoi de depresiune. 

De aceea, “uneori formă 
predominant dureroasă, al- 


teori dispeptică, alteori 
nervoasă 


Staza duodenală 


Dureri la apăsare în zo- 
na duodenală; surde, de 
tip. greutate şi/sau în 
punctele paraombilicale. 
Deseori semne de coafec- 


tare, a organelor din 
jur: colecist, pancreas, 
intestine. 


Deseori semne” de afec- 
tare neuropsihică — de- 
presiune, anxietate, ob- 
sesii (cauze? sau efect? 
sau ambele  întreţinin- 
du-se!) 

Deseori condiţii de stres 
cronic: de muncă exte- 
nuantö, tensiune psihi- 
că, (căci duodenul este 
deseori o ţintă psihoso- 
matică în el repercu- 
tindu-se” diverse: tulbu- 
rări psihice, morale, a- 
fective) 


Radiologie se evidențiază 
staza în duoden, cu duo- 
den . hipoton . sau aton; 
rareori cu antiperistaltism 
+ frömintare, + dilatație 
Tratament: repaus. înde- 
lungat în clinostatism, dar - 
+ exerciţii, gimnastică; 
relaxare şi mintală, somn, 
distracţii 
regim fractionat, cald, 
clinostatism postprandial 
pansamente digestive, 
vitamine, fizioterapie, cole- 
retice, fermenfi 
pancreatici 
+ spălături duodenale cu 
sulfat de magneziu 3004. 


Lə ə, 0 0 ə e 2 o ə 0. 
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leucocite şi celule duodenale descuamate multe -t microbi în cantitate 
+ lamblia (toate acestea denotînd. și precizînd că este vorba de o infla- 
mate adică de o duodenită); alteori tubağul duodenal nu reușește sau reu- 
şeşte extrem de greu, tubul fiind mereu asvirlit înapoi. din duoden de 
mișcările lui antiperistaltice (lucru care și el semnalează, inflamație duo- 
denală cu intoleranţă vie a acestui segment); 

— sucul gastric poate fi găsit uneori hiperacid; el semnalează în acest 
caz o duodenită bulbară pseudoulceroasă, dacă coincide cu manifestări de 
tip hiperstenic dar radiologie bulbul nu prezintă nișe sau alterări, de tip 
ulceros ci modificări, simple de mucoasă, de tip inflamator. 

Evident că precizările nu pot fi făcute decît de specialiști. Pentru genera- 
list, este suficient (Şi merituos) a putea suspecta, din datele clinice prezen- 
tate de către bolnav, că este vorba probabil, de o afectiune-duodenalğ, el 
indrumind pe bolnav în acest sens, către investigațiile de specialitate, care 
vor preciza diagnosticul de afecţiune: duodenită catarală, duodenită pseu- 
doulceroasă;- hiperkinezie sau. hipertonie, hipotonie sau hipokinezie, res- 
pectiv stază duodenală, care poate fi primară (constituţională) sau reflexă, 
psihogenă, toxică, hiper- sau hipotiroidiană etc. 

Tratamentul, bazat pe regim. adecvat, pansamente, duodenale, anti- 
spasmodice, sau stimulente (după caz), este bine să nu „uite utilitatea cli- 
nodigestiei ventrale şi:a aplicaţiilor calde, local. oui 
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DIAGNOSTICUL ÎN AFECȚIUNILE. GASTRICE ŞI DUODENALE 
CRONICE PRINCIPALE 


După cum am văzut mai înainte, diagnosticul pornind de la suferințele 
bolnavului, poate fi făcut cu, multă probabilitate, chiar, pe baza datelor 
clinice (fiind confirmat. şi certificat de. datele:-obtinute: prin investigaţii 
paraclinice). 

Mecanismul mintal in atari cazuri constă în două procese: — mai întii, 
în analiza minuțioasă a fiecărui simptom sau semn „pe care le prezintă 
bolnavul (analiză care poate da, prin caracterele fiecăruia. din; simptome 
sau semne, orientări de folos spre diagnostic, sugestii diagnostice valo- 
roase); — apoi în diferite asocieri între simptome și semnele găsite la bol- 
nav, asocieri creind sindroame (pe baza cărora se stabilesc diagnosticuri 
de sindrofn,, cu: mai mare valoare da Ge KREE diagnosticul de”afec- 
tiune): $ er. Ho 


Pentru prima etapă, contează spre, 5 şü piti. — ca durerea epigastrică 


să fie analizată prin caracterele ei, în ce priveşte ritmul in raport cu me- 
— sele, efectul asupra lor al alimentaţiei, alcalinelor, .acidelor, varsaturilor, 


ritmul sezonier eventual; — iar vărsăturile, dacă sint-acide, sau fade, dacă 
“sînt ușurătoare pentru dureri, dacă elimină cumva alimente vechi ş.a.m.d. 
Pentru etapa a doua, important este a se căuta, dacă simptomele pe 
care le prezinta bolnavul contureaza un sindrom hiperstenic sau hiposte- 
nic, un sindrom de insuficiență evacuatoare gastrică (şi aceasta, în faza de 
luptă sau de atonie), un sindrom duodenal (şi acesta cu variate forme). 
Pentru ca de aci, de la etapa sindrom, să se continue descifrarea afec- 
țiunii, acum mult ușurată; căci în fata unui sindrom hiperstenic gîndul şi 
investigaţiile se îndreaptă către ulcer, gastrită acidă sau dispepsie acidă 
(hiperstenică), în fata unui sindrom hipostenic, gîndul și investigaţiile se 
îndreaptă către” eventualitatea unui cancer, o”gastrita” hipo-anacidă sau o 
dispepsie hipo-anacidă (hipostenică); în fata unui sindrom, de insuficiență 
evacuatoare gastrică, spre un proces ulceros, canceros (ş.a.) piloric sau 
antral; în fata unui sindrom duodenal, către o duodenită 1 (pseudoulce- 


roasă) sau chiar un ulcer duodenal, ori către o duodenită 11—111 sau stază 
duodenală, 
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DIAGNOSTICUL POZITIV ŞI DIFERENȚIAL 


Een 


Ulcer gastroduodenal 


Cancer gastric 


Gastrită cronică 


Clinic Dureri epigastrice tip | Dureri epigastrice Durere epigastrică fie de S 
arsură, înțepătură, | E vagi — ca greutate, tip hiper- fie hiposteni- SÉ 
străpungere, apăsare, mai ales după că mai ales, dar mai i 
ritmice, după fiecare mese; puţin .ritmică, regulată, 2 
masö la oarecare in- | în genere însă continui, + vărsături, eructaţii, r 
terval -- eructafii + pituite + regurgitafii, balonări, d 
+ pirozis + regurgi- | E vărsături fade -- inapetență, aversiune d 
taţii acide cedînd la | + gură rea, cleioasă, pentru grăsimi z 
alcaline, + inapetentü Nu se desenează clar o i 
uneori apörind şi Toate apărute nejustifi- ritmică nici diurnă pran- . 
noaptea, cat, persistind, crescind, dială şi nici anuală, se- i 
uneori ca ,,foame du- rezistind + slăbire pro- zoniera i 
reroasă“ gresivă, stare generală | Starea generală nu prea İ 
Crizele-puseuri de rea afectată. Mai mult dis- Cé 
săptămîni mai, ales | Gau o hemoragie digesti- poziția şi. capacitatea CS 
toamna, primăvara, vă; de lucru, somn etc. Pe 
Sau o hemoragie di- | sau un ganglion ) İ 
gestivă  (hematemeză, supraclavicular stîng ER 
melenă). 3 
Starea ... generala. :ne- , s 
afectată ` ` 
Pofta de mîncare | 

păstrată Je: ` 

GE e : 
Fondül Da obicei bărbat tî- | De obicei bărbat în Vir- indiferent de vîrstă, sex: GER 
biolo- năr sau matur slab, stă de peste 35—40 ani deseori pe fond de” obi- . 
gic cu. facies tras dar fără un trecut digestiv, ceiuri alimentare defec- sai 
privire vie; cu tem- fenomenele apărute in- | , tuoase (abateri, abuzuri, is 
perament "viu + Ze: sidios;/'sau poate cu tre- 1” mestecare defectuoasă : ( 
gemenge nevrotice, maili? -cutouleeros ori: gastritic etc.) sau de: patologie e 
lune, fumător, "acht, "1 cronic dar/la care simp- |..„viscerală (cardiacă, pul- a 
„|: sambiţios;. deseori. alti | : tomatologia s-a, schim- |  monară, hepatică, endo- 4 
"| ulceroşi în familie bat treptat. “ crină, neuropsihică) S 
și 42 zl AJ k 1 
i E at .. 
7 ; | € 

i I3II0D 3 | : 

Beb cı cl re əə : ` 
Radio- Nişă 2636 is |, Imagine lacunară Pliurile mucoasei . gastri- Gs 
Togic A” ancoşa spastică "sau nişă malignü ce îngroșate + hiperpe- G 
opusă; UNI său rigiditate segmentarü ristaltism sau "pliuri a- | | 4 
sau modificări difuze, | sau rigiditate in pilnie trofiate, şterse, absente S 

de formă, ale: bulbu- | a antrului (linită) + atonie gastrică, (mai | | pi 

lui duodenal EE des, în mod obişnuit) E a 

, AŞ 

P 

hün 
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Dispepsie gastrică 


Durere epigastrică 
de tip hiperstenic, 
fie hipostenic, 

dar puţin intensă, 
clară, regulată, 

E regurgitatii aci- 
de, pirozis 

A eructatii, gură 

„rea. 

Nu se desenează 
clar o evoluţie ci- 
clică nici diurnă, 
nici anuală ci ca- 
pricioasă, neregu- 
lată 

Starea generală ne- 
afectată sever (sau 

poate, în functie 
de cauză, de:sub- 
strat) 


| 


Indiferent de vîrstă, 
sex; deseori în- 

| tr-un context pa- 

|  tologic 4 manifest 

| (al stării patologi- 

ce de substrat: to- 
| ie, endocrin,-in- 

|  fecţios, visceroab- 

dominal, apendicu- 

| Jar sau colecistic, 
anexial) sau în 
condiții de defi- 

| cienfte-in igiena : 

alimentară (tahi- 

fagie, abateri ali- 

|  mentare) 

Nu sint modificări 
de contur Şi nici 
de mucoasă a sto- 
macului 

Doar 4+ modificări 
tonice sau kineţice 
+ sau (oarecum 
paralel) cu sindro- 
mul clinic 


Faza de efort, 
compensată 


Dureri epigastrice 
ritmice după mese 
(în perioada de 
digestie şi evacua- 
re), intermitente 
— tip cramp3 + 
garguimente, 

A+ agitaţie peri- 
staltică a perete- 
lui sau tensiune 
intermitentă, 

+ pirozis sau eruc- 
taţii, 

Uneori o vărsătură 
alimentară (cu ali- 
mente vechi) pu- 
nînd capăt dure- 
rilor (bolnavul 
o provoacă une- 
ori). 

Starea generală se 
alterează prin su- 
ferintü şi prin de- 
nutritie 


"Totdeauna (sau 
aproape) există un 
trecut patologic 
gastric cu o isto- 
rie clinică de ul- 
cer, sau o istorie 
mai recentă suge- 
rînd cancerul... 


İN AFECȚIUNILE GASTRICE ŞI DUODENALE CRONICE 


| 
| Insuficienţă evacuatoare gastrică mecanică 


Faza atonă, 
decompensată 


Durere epigastrică, 
periombilicală, 
subombilicală cu 
senzația de greu- 
tate, distensie, 
plenitudine, cres- 
cînd de la o zi la 
alta 

A eructatii CL uşu- 
rătoare) 

Din cînd în cînd, 
la :cîteva zile, o 
vărsătură foarte 
abundentă 
(5—10 1), cu resturi 
alimentare vechi 
de mai multe zile, 

+ alterate + miro- 

sitoare, uşurătoare 
pentru cîteva zile 
după care situaţia 
se repetă. 

Stare generală 
profund alterată. 
Epigastru bombat. 
Clapotaj spontan 
sau provocat. 


Totdeauna istoricul 


relevă existența 
fazei precedente 
+ istoria clinică 
de ulcer sau 
cancer + altceva 


deci o suferință veche 
cu mai multe etape de 
desfăşurare 


Stomacul este ani- 
mat de o peristal- 
İlcö vie (coinci- 
zind cu durerile 
intermitente); dar 
evacuarea se face 
greu, incet, incom- 
plet, Canalul pilo- 
ro-antral subtiat 

Apare eventual 

procesul cauzal 


Staomac enorm di- 
Tatat ca un sac 
pînă la pubis, 
aton, plin cu con- 
ținut rezidual, fără 
mişcări; evacuare 
Toarte redusă sau 
nulă, Apare Lk 
procesul cauzal, 
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Tabelul 100 


Duodenite, diskinezii 
duodenale 


Dureri epigastrice joase 
și supraperiombilicale 
în dreapta, 

+ ritmate de mese, u- 
neori vii, ca în ulcer, 
alteori mai distensive. 
Dureri la apăsare, peri- 
ombilical. 

+ vărsături + bilioase, 
dar mai ales greață, 
cu, intoleranță alimen- 
tară, dimineaţa pe ne- 
mincate, apoi la prînz 
înaintea mesei. 
Indispoziţie + slăbire + 
fenomene . vegetative; 
transpiraţii, extremități 
reci, hipotensiune mai 
ales ortostatică. 


Un element important: 


efectul bun al poziţiei 
clinostatice + ventrale 
(chiar şi digestia cli- 
nostatică ventrală)! 


Duodenul cu. mucoasa 
îngroșată: pliuri în fa: 
gure, ferigö sau hipa- 
tonie duoden fili- 
form, ori hipotonie = 
duoden Iöbörtat: 

sau hiper-hipokinezle: 
brasa)... 
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Uloer güstroduodenal Cancer gastric Gastrită cronică 
-———..———— a a MR a PM i 
Sucul De obicei hiperacid | Totdeauna hipo- sau an- | Fie hiperacid, fie hipo- 

gastric (mal ales în ulcerul acid; + acid lactic, sar- acid (în raport cu for- 
duodenal, nu totdea- cini, deseori celule neo- ma anatomicö a gastri- 
ună în cel gastric) plazice in  sediment | tei) + mucus! Eventual 
mal prelungit noaptea sau/şi hematii... celule gastrice  descua- 

(duodenal) SI mate sau leucocite, 

Altele VSII >, 
anemie hipocromă 
Diag- Se precizează forma | Se precizează sediul, mă- | Se precizează forma ana- 
nostic (gastric, duodenal) rimea, forma, eventual, tomofunctionalü (hiper- 
come situația, mărimea, consecințe eventuale 1o- plazică-hiperstenică; hi- 
plet simplu sau asociat. cale sau generale (tul- po-atrofică, hipostenică) 
Apoi date de etiolo- | burări în evacuare, ane- 

gie “accesörie: fumat, |. mie) şi mai ales stadiul Date de etiologie (+ pro- 

alcool, stres, medica- | (localizat încă sau cu babilă); etilism, defecte 

mente; metastaze ganglionare, |. alimentare şi de igienă 


mele şi semnele, știind a le insuma în sindroa- 


Știind a analiza simpto 
de la ele către afecțiunile posibile, probabile 


me şi mai departe, a trece 


a 


fond nevrotic, condi- 
DI nevrotigene, 

defecte de igienă ali- 
mentară; 

fond ereditar? 

eventual hepatogen, ` 
pneumogen, pancrea- 
togen? 

— Eventuale asocieri 
morbide, comtext 
patologic 


ficat etc.). 


alimentară; medicamen- 
te, vicii gastrice. 

Uree, avitaminoze, insu- 
ficienţă cardiacă, hiper- 
tensiune portala, endo- 
crină, neuropsihică. 


Eventual context clinic: 
colecistită,  pancreatită, 
anemie 


D 
1 

( 

`, 

1 

1 

£ 

ı 

c 

1 

€ 

1 

t 
Cc 
( 
Kaz 
c 
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(parcurgind astfel citeva trepte de judecată clinică), se ajunge la diagnos- 
ticul clinic de mare probabilitate al afecțiunii în cauză, pe care o prezintü 
bolnavul. Pentru ca, mai departe, prin examenele complementare, dirijate 
ki ele după orientările clinicii, să se poată emite diagnosticul precis al 
afecțiunii. lar acest diagnostic pentru a fi complet şi ştiintific, trebuie să 
cuprindă nu numai eticheta de: afecţiune ci şi alte etichete complemen- 
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Dispepsie gastrică 


Fie hiperacid, fie 
hipoacid, după 
forma fiziopatolo- 
gică a dispepsiei 

Fără alte elemente 


Insuficienta evacuatoare gastrică mecanică 


Faza de efort, 


Faza atonă, 
compensată 


decompensată 
În sucul gastric, 
resturi alimentare 
vechi de mai 
multe zile. 


În sucul gastric A 
jeun, resturi ali- 
mentare din ajun 


Se precizează for- 


ma fizio-patologi- 
că (hiperstenică 
sau hipostenică) 


Diagnostic etiolo- 
gic indispensabil: 
defecte alimentare, 
visceropatii abdo- 
minale, stări neu- 
ropsihice de ten- 
siune sau depresie, 
stări toxiinfectioa- 
se, medicamente 
gastroiritante, tul- 
burări, endocrine, 
diatezice, metabo- 
lice; stare alergi- 

| că de'intoleranţă; 
| la femeie: gravidi- 


| tatea 

1 
el, GContextul clinic 
Hä (care poate fi 


semnificativ în 
descifrarea etiolo- 
giei) 


Deseori, anemie, 


Mai pronunțate. 
alcaloză 


Se precizează nu numai diagnosticul de 


sindrom dar şi faza 
Eventual intensitatea 


Se caută 


precizarea etiologiei, care stă în 
primul 


rînd în ulcer sau cancer piloro- 
antral; apoi eventual alte afecţiuni; un 
simplu polip, un bezoar, o bridă sau 
o compresie din afară, o hipertrofie sau 
cicatrice a sfincterului... 


İn fine, contextul clinic — dar mai ales 
răsunetul general: denutrifia (cit?), des- 
hidratare, alcaloză, anemie, . spasmofi- 
Dez 


Tabelul 100 (contin uare) 


Duodenite diskinez11 
duodenale 


În sucul duodenal, une- 

ori leucocite + celule 
duodenale 

+ mucus + lamblia 
sau totul este azvirlit 
afară (hiperkinezie, in- 
toleranță = duodenită) 
Uneori hipotensiune or- 
tostatic3. 

Eventual spasmofilie. 

Se precizează nu numai 
diagnosticul de sindrom 
duodenal ci şi afectiu- 
nea în cauză: 

Duodenita bulbară pseu- 
doulceroasă. 

Duodenita D, Da cata- 
rală, stază  duodenală 
+ atonie. 

Hiperkinezie sau hiper- 

tonie (prin  duodenită 
sau reflexă) etc, 

În fine: caracterul clo- 
nic, consecinţele gene- 
rale: vegetative, circu- 
latorii, nutritionale, 
sanguine etc. 


i 


tare, care individualizează afecțiunea: diagnostic de etiologie, de formă 
clinică, formă evolutivă, moment evolutiv, consecințe eventuale etc. (amă- 
nuntele fiind utile nu numai individualizării, afecțiunii. ci şi individuali- 
zării tratamentului). 

În tabelul alăturat (100), sînt prezentate paralel şi comparativ, datele 
pe care se bazează diagnosticul pozitiv şi diferenţial al afecţiunilor gas- 
trice şi duodenale cronice. 


EM 
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IL SEMIOLOGIE ȘI PATOLOGIE INTESTINALĂ 


CITEVA DATE ŞI PRINCIPII GENERALE, IMPORTANTE 
PENTRU PRACTICĂ 


Ca şi în patologia gastro-duodenală, şi în cea intestinală sînt unele 
afecţiuni care avînd un tablou clinic destul de caracteristic, permit un 
diagnostic doar.pe baza datelor clinice. Sînt într-adevăr, unele. afecţiuni 
relativ comune, banale, ale intestinelor, care prezintă anumite tablouri 
standard, relativ tipice, datorită cărora li se poate pune un diagnostic cli- 
nic prezumtiv, de cele mai deseori corespunzător realităţii şi suficient 
pentru practica curentă de dispensar sau de teren: diagnostie de enterită 
sau enterocolită acută sau cronică, de dispepsie intestinală de fermentație 
sau de putrefacție, rectocolită ulcerohemoragică, apendicită acută sau 
cronică, constipatie habituală, ocluzie intestinală. 

Este nevoie însă de atenţie şi de prudenţă, căci se pot produce greşeli 
totuşi: uneori sub tabloul clinic al unei afecţiuni intestinale banale, co- 
mune, se pot ascunde stări patologice mai grave; şi nu numai intestinale 
dar şi generale (infecțioase, metabolice, endocrine). Tabloul clinic aparent 
banal, al unei afecţiuni intestinale comune poate fi în realitate „masca“ 
unei alte stari patologice mai grave, fie de ordin local fie de ordin gene- 
rail: o toxiinfectie alimentară, o formă specială de patologie intestinală 
(boala Crohn, boala Whipple ș.a.), o tuberculoză intestinală, o infecţie ge- 
nerală cu determinări! intestinale (gripă, pneumonie, septicemie, ş.a.), o 
boală. infecțioasă cu localizare intestinală (febră, tifoidă, dizenterie, holeră, 
amibiază, ş.a.), o parazitoză intestinală sub o formă relativ frusta sau din 
contra mai dramatică; o boală a laxativelor ori postantibiotică, un hipertiroi- 
dism cu expresie intestinală, un sindrom hiperkinetic, un sindrom de mal- 
digestie sau de malabsorbfie de diferite cauze; apoi poate fi vorba de can- 
cerul intestinal (destul de frecvent şi deseori perfid în expresia lui cli- 
nică) sau de o colagenoză, de o amiloidoză intestinală (mai rare, dar posi- 
bile şi foarte deseori înșelătoare, greu de identificat). 

După cum se vede, se pot face diagnosticuri ușor numai cu date cli- 
nice, dar se şi poate greşi, destul de des, datorită faptului că patologia in- 
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testinală este foarte bogată în aspecte mai curioase şi mai grave, mai spe- 
ciale (care nu se dezvăluie ușor totdeauna şi se ascund des sub masca unor 
afecţiuni banale); se mai poate greşi apoi in diagnostic fie pentru că nu 
s-a făcut un examen complet al bolnavului (s-ar fi descoperit şi alte simp- 
tome şi semne, mai îndrumătoare către diagnosticul adevărat), fie pentru 
că cu tot examenul minuțios efectuat, nu s-au descoperit semne revela- 
toare fiindcă boala respectivă nu le-a avut ci s-a prezentat, inițial mai 
ales, sub un tablou frust, comun, banal, deci înșelător. 

De aceea este bine ca o stare patologică intestinală acută sau cronică, 
diagnosticată relativ ușor pe baza datelor clinice relativ clare (simptoma- 
tologia ei corespunzînd unui tablou clinic banal, tipic, caracteristic, al unei 
afecţiuni comune) să nu fie abandonată după o singură consultafie și o 
singură indicație terapeutică; ci să fie urmărită un timp oarecare. În caz 
de contrarietate (rezistenţă la tratament, agravare, complicatie) bolnavul 
să fie internat, supus unei revizuiri a diagnosticului printr-o investigare 
mai complexă, urmărind firul unui diagnostic diferenţial cît mai complet, 
vizind și alte stări patologice locale şi generale (aşa cum am arătat mai 
sus). 

Atenţie deosebită la afecțiunile intestinale febrile (deci infecțioase) care 
nu rareori reprezintă, așa cum am mai spus, forme intestinale de boli 
generale infecțioase (gripă, septicemii etc.) ori boli infecțioase cu deter- 
minări intestinale (febră tifoidă, dizenterie ș.a.) şi uneori, mai rar, chiar 
forme speciale de patologie (colagenoze, reticuloze, Hodgkin, cu determi- 
nări intestinale). 

Atenţie apoi faţă de cancerul intestinal, care nu rareori se instalează 
frust şi perfid, sub aspecte clinice banale, comune: vigilenţă şi investiga- 
ţii minuţioase la orice suferință intestinală care apare la un virstnic, mai 


ales dacă ea nu se influenţează repede prin tratament, dacă persistă re- 
zistă. 


DUREREA DE ORIGINE INTESTINALĂ 


Durerea constituie un sindrom relativ frecvent, de suferinţă a intesti- 
nului, mai toate afecțiunile acestuia dînd loc la dureri la un moment dat 
(la debut sau în cursul evoluției) și adeseori durerea constituind simpto- 
mul Care atrage atenția asupra intestinului, prin care afecțiunile intestina- 
le își fac debutul clinic. 

„Clinic, durerea aceasta are o serie de caractere individualizante, care 
ajută la identificarea ei. 

Sediul: oriunde î 
mai median (peri- 
flancuri sau subom 
stingă, cînd provin 

Îmbracă în gen 
etiopatogenie: —.a 


n porţiunea subombilicală a abdomenului; în genere, 
Și subombilical) cînd provine din intestinul subţire; în 
bilical-transversal cînd provine din colon; în fosa iliacă 

e din colonul sigmoid. 

ere, trei aspecte, în bună parte în raport cu substratul 

, E olici repetate, fiecare din ele cu caracter de frümintare 

peristaltică, desfășurindu-se timp de cîteva secunde, mai mult sau mai pu- 

yin linear, însoțindu-se de zgomote! hidro-aerice (gargulmente) şi uneori 

de unde peristaltice vizibile prin peretele abdominal (cînd acesta este mai 

subţire, fără strat adipos mare), —— crampe, constînd în senzația de strin- 
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gere, de contractură, de sfişiere durind citeva secunde, repetindu-se în- 
tr-un anume loc fix (sau în mai multe locuri, de obicei aceleaşi), uneori de 
intensitate deosebită, făcînd pe pacient să se înconvoaie, să se stringă, de 
suferință; — durere continuă și relativ difuză, întinsă, de intensitate ə: 
riată, mai totdeauna moderată, suportabilă dar neplăcută, incomodă, je- 
nantă mai ales prin persistenta Şi perseverenţa ei, care strică dispoziţia 
pacientului, mai rar de mare intensitate, de oarecare violenţă. 


| V 


Garguimenle 
+ Garguimenle 
TEE EE oa Eset citea aiba a paza Er 
535 AI Sai EE EE EL 


Fig. 40 — Durerea intestinală. Diferite tipuri (aspecte) cu semnificaţia 
lor diagnostica: 


1. Cicluri de contractii peristaltice puternice, dureroase, progresive, cu sediu mai 

mult.sau mai puţin fix, limitat, terminate cu o explozie sonoră de garguimente şi 
cu liniştire pentru cîteva secunde sau minute, după care ciclul.se reia — ocluzie 
intestinală. 2. Contractii peristaltice mai mult sau mai puţin puternice, dureroase, 
neregulate ca intensitate, ritm, frecvență; în genere difuze, însoţite obişnuit de 
garguimente neregulate şi ele, cu perioade de linişte neregulate, neegale, variate 
= enterocolitA acută sau simplă hiperkinezie intestinală, de iritafie locală (pur- 
gativ, paraziți, aliment netolerat, Corp străin) Sau de cauză generala -(spasmofilie, 
şoc emotiv, frig la picioare, fumat la unele persoane, şoc alergic). 3. Crampe în- 
testinale; spasme, contracturi limitate, sesmentare, repetindu-se neregulat ca in- 
tensitate, ritm, frecvență, dar mai totdeauna într-un loc fix, caracter de crampă, 
constrictie, rupere, -sfişiere = hiperexcitabilitate intestinală de- origine locală sau 
generală (ca mai sus). 4. Durere continuă, mai mult sau mai puţin uniformă, mai 
mult sau mai puţin difuză; cu debut progresiv (în caz de distensie, spasm, infla- 
mate intestinală). sau cu debut brutal, violent, continuîndu-se în genere, cu aceeaşi 
violență (în caz de perforafie, ruptură, tromboză mezenterico- intestinală, invasi- 


nație, torsiune de intestin sau de mezenter). 
Intensitatea, care în genere este medie, suportabilă, poate. fi uneori 
foarte mare: în ocluzia intestinală (colici atroce) în caz de perforatie sau 
de tromboză mezenterico-intestinala (durere violentă, de tip rupere, pre- 
lungită apoi), în colica saturnină şi în criza tabetică (senzaţie de SEA pă 
contractură difuză), în tetania intestinală” (colici sau crampe foarte vii). 
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Etiopatogenic, durerea intestinală naște din diferite procese patologice, 
multe mecanisme: — în cazul colicilor este vorba de: un peristaltism vi 
rat, care prin intensitatea lui a devenit sesizabil, dureros, s-a conștientizat; şi este 
datorit fie unui obstacol mecanic în aval, pe care intestinul încearcă să îl învingă, 
crescînd forța contracţiilor peristaltice (in caz de ocluzie sau subocluzie intestinală), 
fie unei simple hiperexcitabilităţi intestinale, determinată uneori de o cauză locală 
excitantă (purgativ, corp străin, paraziți, alimente netolerate sau chiar o inflama- 
ție intestinală, o enterocolită supraacută, mai vie), alteori de o cauză generală 
(emoție, şoc psihic, frig la picioare acfionind reflex, stare de spasmofilie condifio- 
nind o tetanie intestinală colicativa), — în cazul crampelor este vorba tot de con- 
tracţii ale intestinului, dar fixe, de spasme localizate pe o porţiune limitată, cu 
durată scurtă dar repetindu-se; spasme condiţionate tot de o hiperexcitabilitate in- 
testinală, legată de aceleaşi cauze medicale, locale sau. generale ca şi la colici 
(dar nu de o ocluzie; adică de procese inflamatoare intestinale, de corp străin 
iritant, ş.a.) sau de o reacţie spasmofilă hipertonică; — în cazul durerilor cu carac- 
ter continuu şi cu sediul difuz, cauza constă în genere într-o inflamație, o disten- 
sie sau o contractură relativă a intestinului (aceasta din urmă, mai puţin dure- 
roasă ca in caz de crampă, dar mai difuză), — în fine, o durere.cu sediu fir (sau 
relativ fix) este cauzată în genere, de un proces localizat, limitat, în intestine: o 
enterită sau colită segmentară, un proces neoplazic sau tuberculos limitat; iar dacă 
durerea limitată a fost de mare intensitate la debut, şi s-a “continuat cu o durere 
intensă dar mai difuză, poate fi vorba de o perforatie intestinală: urmată de peri- 
tonită acută, ori de un proces trombotic mezenterico-intestinal, o torsiune de in- 
testin sau de mezou, o invaginaţie intestinală neobstructivă sau slab obstructivă, 
eventual o criză saturnină ori tabetică. 


prin mai 
Uu, exage- 


După cum se vede, în fața unei dureri abdominale, pentru diagnosticul 
originii ei intestinale și uneori și pentru acela al cauzei ei sînt de ajutor 
cîteva criterii, indicii, principii: 

— în principiu, orice durere abdominală în etajul inferior al acestuia, 
subombilicală, este foarte probabil de origine intestinală (80—900/ din ca- 
zuri) şi numai rareori de altă origine (în 10—200/ din cazuri, de origine 
vasculară, ureterală, nervoasă, gangliocelulitică, retroperitoneală, etc.), fi- 
indcă, intestinul este organul care ocupă amplu această parte a abdomenu- 
lui; de aceea, in fata unei dureri abdominale inferioare, gîndul trebuie să 
se îndrepte în primul rînd spre intestine; | 


—— O asemenea durere subombilicală este sigur de origine intestinală 
in caz că ea are un caracter colicativ sau un caracter. de crampa-contrac- 
tură relativ localizată şi episodică dar repetitivă (in caz de durere colica- 
tivă trebuind gîndi la o eventuală ocluzie intestinală” în prim rînd, apoi 
la D eventuală enterocolită acută, o iritatie endogenă, o tetanie intestinală 
colicativă; iar în caz de durere spastică, trebuind. gîndi. la aceleaşi cauze 
posibile în afară de ocluzia intestinală); 


„_— dacă durerea s-a produs bruse şi are o :intensitate mare, ea poate 
fi, de Origine intestinală (o perforatie, o tromboză, o invaginatie, eventual 
o colica saturnină sau o criză tabetică), dar originea intestinală nu este 
sigură căci poate fi vorba şi de o aortită acută, un anevrism rupt sau di- 
secant, o torsiune de mezou; încît pentru precizare este nevoie de o analiză 
clinică mai profundă şi de urmărirea in timp a bolnavului. (semne de peri- 
tonită acută? de hemoragie mare? de ocluzie intestinală, lues, saturnism?); 

— dacă durerea este continuă și difuză, poate fi vorba de o inflama- 
ție intestinală difuză subacută, o distensie sau un spasm difuz întins (mai 
ales cînd coexistă simptome intestinale), dar poate fi vorba și de o durere 
parieto-abdominală, de o durere peritonitică sau celulolimfatţică, aortică, 
ganglionară retroperitoneala ş.a. 
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— în fine, o durere abdominală inferioară, subombilicală, este foarte 
probabil de origine intestinală atunci cînd concomitent cu ea, coexistă la 
pacientul respectiv, diferite alte manifestări clinice care trădează o afec- 
tare intestinală: diaree sau constipaţie sau o hemoragie intestinală; iar la 
examenul abdomenului se relevă prezenţa de garguimente și agitaţie intes- 
tinală, timpanism percutor, iar palpator se percepe o porţiune din intestin 
care este de consistență mai fermă denotind destindere sau inflamație sau 
contractură a acestuia (mai des, colonul); iar dacă durerea abdominală va- 
riază în intensitate paralel cu aceste fenomene (adică crește sau scade con- 
comitent cu ele) iar palparea traseului intestinal o accentuiază încă, desco- 
perind astfel şi o sensibilitate crescută palpatorie a intestinului, atunci ori- 
ginea intestinală a durerii este mai mult decît probabilă, este. cvasicertă. 

Se vede așadar, că durerea intestinală, a cărei identificare' este rela- 
tiv ușoară şi expune Tar”la erori, poate oferi dacă este bine analizată, 
unele solide puncte de plecare chiar spre diagnosticul etiologic al ei, spre 
afecțiunea intestinală care o condiționează. (Evident însă, că pentru un 
diagnostic. cit mai sigur, trebuie continuat examenul bolnavului, pentru 
a aduna cît mai multe date ai a putea sprijini diagnosticul pe cît mai multe 
argumente clinice și paraclinice). 

Tratamentul durerii intestinale vizează pe de o parte cauza, pe de alta, 
durerea însăși: tratament etiologic şi simptomatic. (4 

„„ Tratamentul. de bază este cel cauzal: de.aici nevoia neapărată. de-a re- 
zolva cît mai curînd și cît mai bine problema diagnosticului. etiologic al 
durerii. Pînă la descoperirea cauzei, însă, apoi tratarea şi dominarea ei, 
trebuie tratată. şuferinta însăși: trebuie făcut ca bolnavul să nu sufere sau 
să sufere cît mai puţin. 

Tratamentul simptomatic se modulează, în genere, după caracterele du- 
rerii şi substratul ei probabil (pînă'la precizarea cauzei): 

— în: colici: și crampe, se ordonă opiacee și atropinice; în' farmacopeea 
românească, tinctura Davila (foarte utilă: 10—15 picături, în apă repetat, 
pînă la diminuarea satisfăcătoare! a durerii, nedepășind 80—100 picături 
în, 24 de ore); atenţie, însă, în: caz: de colici, a nu scăpa neidentificată o 
ocluzie intestinală, în care caz tratamentul medical antispasmodic este inu- 
til, ineficace, zadarnic, periculos chiar, prin întîrzierea îndrumării pacien- 
tului! spre chirurgie; mai-este de folos în colici și crampe de cauze medi- 
cale, Lizadon-ul (papaverină + atropină+ luminal + piramidon) tablete sau 
supozitoare; în plus, de folos aplicaţii calde externe pe abdomen; ` 

— în durerile de natura inflamatoare, de folos antagice antiinflama- 
toare de tip aminofenazon” (piramidon), eventual lizadon întărit cu doze 
relative de piramidon (0,30 la fiecare tabletă de lizadon); în . A Ge 
aplicaţii calde pe abdomen; şi neapărat tratament Cauza! (asanare intes 
nală, dezinfectante, -T- antibiotice dar raţional alese); ! 

— în durerile foarte mari, -T- accidentale (rupere, torsiune, tromboză), 
antalgice forte (dar cu atenţie şi prudenţă pentru a nu sidera Secher 
şi reacţiile lui de apărare, apoi de a nu deforma tabloul clinic Uu 
astfel. la greșeli. de diagnostic. şi de atitudine terapeutică) şi Eer 
luţionarea problemei .etiologice în vederea. unui tratament cauzal a 
(care poate fi chirurgical). 
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DIAREEA 


Este emisiunea de scaune mai dese, mai moi, uneori mai abundente 
decit în mod obişnuit, scaune care conţin resturi de alimente incomplet di- 
gerate (nu totdeauna vizibile, uneori microscopice); deseori însoţită de du- 
Teri, colici, tenesme și alte tulburări digestive şi chiar generale. 


Patogenic, este condiţionată de cele mai deseori de hipermotilitatea intestinu- 
lui cu accelerarea tranzitului; mai rareori de o hipersecretie mucoasă și/sau apoasă; 


şi uneori de ambele mecanisme împreună. (Mai pot interveni şi alte mecanisme, 
dar rar). 


Etiologie, o mulţime apreciabilă de cauze posibile: în bună parte lo- 
cale, intestinale; dar şi extraintestinale, din acestea unele de ordin digestiv, 
altele de ordin general (vezi tablou). 

Cauzele locale, intestinale cuprind bună parte din patologia intestinu- 
lui, subțire şi gros: 

— procese disfuncţionale simple: de dismicrobism intestinal (realizind 
aşanumitele dispepsii intestinale, de fermentație sau de putrefacție); de 
deficit al unor enzime ca lactaza, fructoza ș.a. (realizind aşanumitele di- 
senzimopatii intestinale); 

— procese iritative ale intestinului: de ordin mecanic (prin corpi stră- 
ini, indigeşti, prin paraziți intestinali mari, prin intususceptie, resturi ali- 
mentare nedigerate abundente ș.a.); de ordin chimie (unele anume desti- 
nate acestui scop, cum sînt purgativele şi laxativele; altele incidentale ca 
sărurile mercuriale, ureea şi celelalte substanțe de retenţie din insuficien- 
tele renale, nicotina la unele persoane ș.a.); 

— procese inflamatorii, cuprinzind mai toată patologia inflamatoare 
a intestinului aflată sub eticheta de enterite, colite; cu cei mai. diverşi 
microbi, banali sau speciali (exaltati de unele condiţii alimentare, de un 
tratament antibiotice prelungit, paraziți intestinali, etc.): înglobînd atât 
forme comune, obişnuite, cu germeni autohtoni-autogeni, cît şi forme par- 
ticulare, infecțioase, cu germeni provenind din afară (ca febra tifoidă, di- 
zenteria, holera ş.a.) sau cu germeni speciali. (ea bacilul -tuberculos, viru- 
suri) ori cu anumiţi paraziți (amoeba, trichomonas, giardia), fungi ş.a. 

„___— Procese neoplazice variate (fie prin acţiune iritantă proprie, fie prin 
infecțiile adăugate Şi inflamaţiile suprapuse); 


—— Procese. alergice, reactive, de intoleranță (faţă de alimente sau de 
medicamente); A 


e Procese distrofice, ca amiloidoza intestinală, malabsorbţia cu diver- 
sele ei aspecte Şi substraturi ete. 

Cauzele extraintes 
tologia segmentului 
organelor anexe ( 


intestinului; 


timale de ordin digestiv cuprind bună parte din' pa- 
superior al tubului digestiv (stomac) şi din patologia 
pancreas, sistem hepatobiliar) care: se resfringe asupra 


—— Procese patologice gastrice care se însoțesc de achilie, ca gastrite 
atrofice, neoplasme gastrice, anemii biermeriene, gastrectomii, pelagră ș.a. 
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— procese patologice pancreatice care se însoțesc de insuficiență 
secretorie externă sau excretorie a glandei, ca pancreatite cronice, neo- 
plasme etc.; 

— procese patologice hepatobiliare însoţite de hipo- sau hipercolie 
sau dind loc la descărcări biliare episodice („chasse biliaire“), ca unele he- 
patite cronice dar mai ales unele colecistite cronice diskinetice. 

lar cauzele extraintestinale de ordin general, toarte multe și ele, și va- 
riate, cuprind procese şi condiţii patologice care se repercutează asupra 
intestinului fie pe cale nervoasă, fie pe cale umorală sanghină (excitantul 
fiind de ordin chimic, toxic, hormonal, dismetabolic); 

— stări psihice de emoție vie, de spaimă, anxietate, neliniște, fie acute 
ca şocuri emotive (se cunosc diareele de examen, de panică, de bombarda- 
ment), fie cronice; 

— afecțiuni nervoase şi distonii neurovegetative, ca tabesul, unele mie- 
lite, stări vegetative nevrotice (realizînd așanumitul „colon iritabil); 

— afecțiuni endocrine sau simple momente de disendocrinie ca peri- 
oada menstruală la unele femei, hipertiroidismul, insuficiența suprare- 

nală, unele tumori secretind serotonină (carcinoide): 

— stări alergice dînd loc la reacţii intestinale de șoc, față de anumite 
alimente sau medicamente (la care organismul s-a sensibilizat); 

— agresiuni toxice, exogene (intoxicația mercurială- acută sau croni- 
că), sau endogene (uremia prin insuficienţă renală); 

— unele condiţii speciale (la anumite persoane, frigul sau fumatul); 

— unele stări dismetabolice (diateza oxalică; amiloidoza, pelagra). 


Tabelul 101 
DIAREEA. CAUZE 


Cauze locale 


Procese intestinale 


Dismicrobism intestinal Dispepsie de fermentație Pululatie Ra SECH 
Dispepsie i tinală i sie de putrefacție sivă (in diabetul ' zahara 

d 5—5——.. feat ţi uneori, la bătrîni uneori) 
Disenzimoză. intestinală. Deficit de lactoză, fructoză 


Tritağit intestinale“ -— mecanice — — prin corp străin, bol fecal mare (diaree + 
falsă), paraziți mari (nematode, tenii), in- 
tususcepfie, neoplasme. (polipi, mai ales). 


— alimentare — alimente indigeste sau netolerate sau -al- 
terate, ciuperci toxice 
— chimice — medicamentoase — purgative, laxative an- 


tibiotice, imunosupresoare, mereuriale, ni- 
cotină (fumatul la unele persoane); sor- 
bitol (din chewing-gum), uree (insuficien- 
ta renală). 


Inflamaţii intestinale — 'enterite, colite: 


cu strepto-stafilococi, coli, salmonele, shigella clostridium; entero- 
virusuri, vibrioni, bacil Koch ș.a. e 
autogene — sau de aport exogen; sau după antibiotice; 
— unele banale —: enterite, colite nespecifice, comune; 
enterite regionale — boala Crohn, diverticulite, 
coliţă mucoasă (diareea alternează cu constipatie) 


— altele, specifice sau particulare — febră tifoidă, dizenterie, 
holeră, rectocolită hemoragică — colita ulceroasă, 
tuberculoza intestinală, neoplasme infectate, 
boala Whipple 


Procese parazitare — amoeba, trichomonas, trichina, ankilostoma, lamblia, asca- 
rizi (mai ales ca favorizanti), candida albicans. 


Procese. alergice — prin intoleranţă alimentară sau medicamentoasă; la levuri, 
mucigaiuri. 
Procese. distrofice — malabsorbtia, sprue tropical sau simptomatic, boala celia- 


că, tabes mezaraica, amiloidoză intestinală, sclerodermie intestinală, leu- 
cemie, Hodgkin, mastocitoză; 


Procese carenfiale — deficite vitaminice (pelagră mai ales) sau de gama A 
sau E globuline intestinale şi abetalipoproteinemie, 
Procese neoplazice intestinale — polipi, cancer, limfoame, carcinoid metasta- 


zant, sindrom: Peutz-Jeghers-Touraine, limfomatoză intestinală difuză. 


Cauze extraintestinale 
Digestive: 

Insuficientü gastrică, achilie — prin gastrite atrofice, anemie Biermer; gas- 
trectomie, fistula gastrocolică, pelagrü dar Şi hipergastrie Zollinger-Ellison; 
Insuficienti pancreatică externă — pancreatite cronice, neoplasme; 
Hipercolie sau descărcări biliare (,,ehasse ” biliaire“) în colecistite cronice 
diskinetice; hipocolie, ciroze; 
Tahifagie, edentatie (dismasticatie), infecţii biliare, pancreatice, anexiale 
(diaree reflexa). 


Generale: 


Psihice: emoție. vie, spaimă, anxietate (diaree „de bombardament“ de panică), 
colon iritabil, 

Nervoase: din tabes; afecţiuni nervoase (colon iritabil), vagotonie, disto- 
nie neurovegetativă. | 
Endocrine: din cursul menstruației, hipertiroidism, insuficiență suprare- 
nală, tumori serotoninice; diabet, tetanie.” 

Alergice: — alimentară, medicamentoasă; ca reacție locală sau în cursul 
unei reactii generale. i 

Toxice — ureică. in- insuficienţa renală; sa intoxicație mercurială. 
Amiloidoză — intestinală sau. generală; leucoze „cronice, Hodgkin, limfosar- 
com cu determinări intestinale. 

Diateză oxalică, pelagră. 

De frig, de fumat... (incidentale, neuroendocrine); reflex de la unele afec- 
țiuni abdominale cronice. 

Simpla batrinete sau diabetul zaharat (prin populaţie microbiană  exce- 
sivă cu disbacterioză). 

Medicamente de. ordin general: antibiotice, rezerpină, chinidină, colchicină. 
Ciroze. hepatice, insuficiență cardiacă cu stază abdominală = infecţie adău- 
gată (rare). 


Diagnosticul pozitiv al diareei (respectiv identificarea ei) este relativ 
simplu şi uşor; scaune dese, moi, în genere mai abundente decit de obicei 
+ dureri. intestinale, crampe, tenesme, -E sete, gură rea, inapetenţă şa: 

Există însă şi posibilităţi de a greşi, de contuzie: (de unde nevoia totuşi, 
a unui” diagnostic. diferenţial). Nu trebuie luate drept diaree, aşanumita 
falsă diaree, apoi coliea mucoasă şi simplele tenesme; 
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— Jalsa diaree constă în emisia unui scaun gros, tare, dens, după care 
urmează o porțiune moale, apoasă sau mucilaginoasă, care se depune dea- 
supra (și care lasă impresia de diaree); în realitate fiind vorba de o consti- 
pafle terminală, rectală sau sigmoidiană, însoţită de o iritatie a intestinu- 
lui de deasupra şi de secreție bogată de mucus şi lichid (care vine să se 
adauge scaunului de constipaţie); 

— colica mucoasă constă în expulsia unei cantități apreciabile de mu- 
cus intestinal (fără materii fecale sau cu foarte puţine), în cadrul unei crize 
dureroase intestinale spasmodice, patogenia crizei fiind uneori alergică, 
alteori vegetativă; 

— fenesmele sînt simple senzaţii de nevoia de a defeca, insotind de 
obicei spasme ale sfincterelor, dar nefinsotite de expulsie fecală. 

Apoi, nu trebuie confundată cu o diaree: 

— defecaţia fracționată (de 2—3 ori pe zi, cu scaune normale), cum au 
unii hipertiroidieni sau nevrotici, unii fumători, unele persoane din obiș- 
nuință, 

— eliminarea de produse anormale din rect (uneori prin defecatie for- 
țată, alteori, prin defecafie inconștientă), în cazul unor procese patologice 
recto-sigmoidiene (cheaguri de sînge, mucus în cantitate, fragmente de tu- 
moare, în caz de cancer, rectocolitA ulceroasă, tumori viloase). 

Pentru precizarea diagnosticului de diaree (fixarea identităţii ei), este 
nevoie uneori, după cum se vede, de oarecare atenţie şi discernămînt; 
poate chiar de o anchetă analific3 în acest sens. În.vederea acestui lucru, 
trebuie să se recurgă la unele examene speciale: 

— simpla privire atentă a scaunului poate fi uneori suficientă, pentru 
a se elimina condiţiile patologice menţionate care pot fi luate drept diaree 
(un scaun mixt, tare şi moale-mucos-lucitor-apos, exprimă falsa diaree 
adică o constipaţie cu colită iritativă superioară; un scaun pur mucos cu 
O criză dureroasă expulsivă exprimă colica mucoasă; absența de scaun cu 
toată senzaţia specială a bolnavului exprimă tenesmul); 

— se poate recurge apoi, la aşanumita probă alimentară de tranzit; 
adöugind la alimentele uneia din mese un colorant (albastru de “metilen 
spre exemplu), se urmăreşte timpul cînd el apare în scaun și dacă apariția 
lui este precoce, înainte de 24 de ore, diareea este confirmată; 

— mai clar, apoi, examenul radiologie urmărind vizual tranzitul in- 
testinal şi constatind accelerarea acestuia, conferă certificat de precizie 

diagnosticului de diaree; 

— iar laboratorul, semnalînd în scaun prezența de resturi alimentare 
nedigerate, aduce și el o confirmare. sua 

După cum se vede, diagnosticul de diaree poate întîmpina uneori difi- 
dultöti, dar există posibilități de a-l preciza. De mare folos este ca medicul 
să privească şi să aprecieze, el chiar, scaunul; de aceea scaunul unui dia- 
reic (sau presupus diareic) trebule sü fie pöstrat şi arătat medicului. . 

Diagnosticul etiologic al diareei urmează imediat după precizarea dia- 
gnosticului pozitiv şi este indispensabil pentru o bună tratare a diareii 
(care constituie un simptom Şi nu o afecţiune). 5 

Cum se pune problema? Cum se porneşte acțiunea de depistare a cau- 
zei diareii (dat fiind numărul şi varietatea mare a cauzelor posibile?) Se 
pune prin 3 întrebări: — este vorba de o afecţiune intestinală ə 
nală sau organică)? — este vorba de o afecțiune digestivă cu repercusiun 
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intestinală (gastrică, pancreatică, hepatobiliară)? — sau de o afecțiune 
ori de o condiţie patologică de ordin general, cu repercusiune intestinală 
(care sînt şi ele destul de numeroase și nu trebuie uitate), de ordin neuro- 
psihic, endocrin, toxic, alergic, dismetabolic, ş.a.? 

Atenţie deci, a nu se rămîne la o analiză şi fudecati simplistă adică 
a nu se rămîne cu atenţia numai asupra intestinului (cum se întimplă, nu 
rareori), ci a şti gîndi şi la cauzele extraintestinale (care nu rar, sînt în 
joc), indreptind analiza şi judecata şi în direcţiile respective. 

Elemente de orientare către diagnostic pot furniza: — scaunul prin 
unele din caracterele lui; — circumstanțele de apariţie ale diareii: — con- 
textul patologic prin anumite date particulare; — durata evoluţiei și ca- 
racterul evolutiv (acut, subacut, cronic; continuu, în puseuri etc.). Este ne- 
voie așadar, de o analiză clinică largă, amplă, privind nu numai scaunul 
şi tubul digestiv ci și alte viscere și segmente din organism; solicitindu-se 
larg și laboratorul. 

Scaunul, prin caracterele lui macroscopice, poate da unele bune indi- 
cafii orientative. De aceea este util, ca el să fie privit cu atenţie: 

— diareea alimentară, cu resturi bine vizibile (lienterie) indică drept 
posibile, o indigestie (dacă diareea este episodică), o insuficienţă gastrică, 
insuficiență pancreatică externă, o fistulă gastrocolică sau o simplă tahi- 
fagie cu insuficiență masticaţie (cînd diareea este cronică); 

— diareea bilioasă (scaunul fiind verde), este legată de obicei fie de un 
tranzit intestinal accelerat (în care caz bilirubina nu a putut fi transfor- 
mată in stercobilină) sau de o hiperdevărsare de bilă în intestin (în care 
caz, excesul de bilirubină nu a parvenit a fi transformat); este vorba aşa- 
dar, fie de o enterită acută (mai rar cronică), fie de descărcări biliare, de 
cele mai deseori tinind de o colecistită cronică diskinetică; 


— diareea seroasă, apoasă, trebuie să îndrepte gîndul, cînd este acută, 
spre o eventuală enterită acută simplă (uneori), dar mai ales spre o Teac- 
ție alergică enteral (enterit alergică, de intoleranţă), o diaree neuro-psi- 
hică, emotivă, spre o enterită holeriformă cu colibacil sau stafilococ entero- 
toxic (în cadrul unei toxiinfecfii alimentare sau poate după antibiotice) 
ȘI chiar spre o holeră (astăzi excepțională; în care caz, în lichidul care 
constituie scaunul există aşa numiți corpusculi riziformi, grăunțe asemănă- 
toare boabelor de orez); iar cînd diareea este cronică, spre o colită cu sin- 
drom holeriform (mai totdeauna după laxative ori antibiotice), spre un 
sindrom Zollinger-Ellison, eventual (mai rar) spre o polipoză intestinală, 
o dispepsie de fermentație, o diaree endocrină (care poate fi hipertiroidia- 
nă, addisoniană, hipoparatiroidiana, diabetică) sau serotoninică-careinoidi- 
ca sau neuro-psihică, recurentă si chiar tabetică; de notat: diareea cu mare 
eliminare apoasă mai este numită de unii autori, diaree hidroelectrolitică, 
din cauza pierderilor mari, respective; ” 

Sa SR Ce cu mucus adăugat materiilor fecale, indică un pro- 
 abıcula ıl colic, o coliti simplă (proximală, cînd mucusul este ameste- 

"E: cărora le dă un luciu special; distală adică sigmo-rectala, 
cînd mucuşul este, la suprafața materiilor, imbrücindu-le într-o pojghiţă 
lucioasă); dar cîng scaunul este constituit din mucus pur, fără materii fe- 
cale (sau cu puţine) și survine în crize însoţit de colici intestinale; este vor- 
ba cum am mai arătat, de o colită mucoasă, muco-membranoasă, cu sub- 
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strat nervos sau alergic; mai poate fi vorba încă, de o mixoree, legată de 
o tumoare viloasă colorectală, cînd eliminarea se face cronic şi fără dureri; 

— diareea muco-puruilentă (eventual + sînge + fecale reduse) indică 
de asemenea un proces inflamator în intestinul gros, care poate fi o colita 
simplă (rar, mai gravă), o colită ulceroasă, un neoplasm complicat cu in- 
fecţie colică sau poate o dizenterie bacteriană ori amebiană, acută ori cro- 
nicizată; 

— diareea hemoragică are cam aceiași semnificație (numai că aici do- 
mină procesele ulceroase-hemoragice); în plus, este de gîndit şi la o even- 
tuală febră tifoidă sau tromboză de arteră sau de venă mezențerică; 

— diareea grăsoasă trebuie să îndrepte spre o maldigestie sau malab- 
sorbție a grăsimilor prin insuficiență pancreatică, hipocolie intestinală. (în 
caz de ciroze, icter mecanic), boala Whipple, obstructii ale căilor limfatice 
abdominale (Hodgkin, limfosarcom, tbc. ganglionar), amiloidoză sau sclero- 
dermie intestinală, enterite regionale şi chiar enterite banale cronice, în- 
fine, steatoree idiopatică; 

— atenţie încă, pentru că în scaunul diareic mai pot apare uneori, frag- 
mente de tumoră sau paraziți intestinali vizibili, cu valoare indicatoare; 

_— o diaree cu scaune mari, de volum crescut; mai ales dacă sînt și mai 
mirositoare şi conţin și alimente nedigerate, semnalează în genere, o insu- 
ficiență gastrică sau pancreatică sau intestinală (de jejuno-ileon sau ceco- 
ascendent); și/sau o steatoree: 

— iar o diaree cu scaune mici, de volum redus, semnalează în genere, 
o afecțiune de colon 'descendent, sizmă sau rect (colită, rectită sau proces 
neoplazic infectat), mai ales cînd scaunele sînt de culoare închisă și se în- 
sotesc:de mucus, sînge, gaze fetide şi cînd coexistă cu tenesme sau cu ne- 
voi chiar reale de defecatie, acestea fiind imperioase; 

— o diaree cu eliminare prevalent alimentară, adică cu scaun fecaloid 
bogat, moale, păstos, trebuie să îndrepte spre. o eventuală insuficiență 
gastrică, panereatică sau intestinală (în acest caz o disenzimoză, deseori 
prin enterita avansată cu atrofia mucoasei intestinale); 

— o diaree prandială semnalează obișnuit, o colecistopatiesau”o stare 
nevropatică; 

— o diaree: manifestindu-se  postprandial poate să însemne o intole- 
ranţă alimentară (deseori lapte!) care: poate fi alergică sau pe fond colitic, 
consecinţă a unui abuz; de laxative ori: de dulciuri, ori de fructe (mai ales 
cînd sînt insuficient coapte, cînd sînt rapid ingerate + ingestie de apă 
după ele); mai'rar poate fi vorba de-o descăreare biliară, într-o atonie ve- 
ziculară, brusc contractată expulsiv (,,chasse biliaire"), 

— o diaree nocturnă. este deseori. expresia unei intolerante digestive, 
a-unei alergoze intestinale; mai rar poate fi şi diaree funcțională, nevra- 
patică; dacă. deşteaptă pe bolnav din somn. către dimineaţă, este deseori 
de origine cecală (,,Pintestin reveil-matin“), iar dacă se manifestă în pri- 
mele minute după deșteptarea pacientului, dimineaţa, este de obicei o dia- 
ree nervoasă, ori de iritatie intestinală, de intoleranta faţă de un anume 
aliment, əə 

— çuloarea scaunului poate sugera şi ea, uneori, substratul etiologic 
al diareei: deschis-albicios-păstos-lucios-exprimă obișnuit o steatoree; des- 
ehis dar gălbui, indică in: genere, o dispepsie de fermentație; 77575 
şi fetid, indică exces de putrefacfii sau tranzit colic întîrziat; verzi, se 
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nalează exces de bilă cu bilirubină netransformată în stercobilină, adică 
tranzit intestinal rapid (enterită) sau devărsare biliară masivă în intestin 
(„chasse biliaire“, in caz de diskinezie vezicularătatonă); 

— de asemenea mirosul scaunului, poate da unele indicaţii, îndrumă- 
toare spre cauză: rînced, indică grăsimi multe (steatoree); puternic fetid, 
indică putrefacţii intense; acrişor acid, indică exces de fermentaţii; de o 
fetiditate izbitoare, cadaverică, semnalează în genere, un neoplasm + ulce- 
rat, în porțiunea terminală a intestinului, sigmă sau rect; iar lipsa mirosu- 
lui caracterizează obișnuit, diareea postantibiotice; eventual diareea aler- 
gică sau nervoasă, holera; 

— in fine, o diaree care alternează cu constipatie, exprimă deseori un 
colon iritabil; care poate fi o colopatie mucomembranoasă, cînd în scaun 
domină mucusul şi diareea survine în crize sau poate fi o colită de laxati- 
ve, o boală Crohn, o diverticuloză colică ori un cancer de'colon, în fine o 
diaree gastrogenă (în aceste cazuri, colonul a devenit sensibil la propriile 
materii fecale). 

Interogatoriul bolnavului poate descoperi unele ` eventuale elemente 
circumstantiale, utile şi ele orientării spre diagnosticul etiologic: 

— in caz de diaree cronică, aceasta a început din copilărie? (in: care 
caz este de gîndit la o disenzimoză congenitală); iar în familie mai există 
persoane cu diaree cronică? (deci disenzimoză familială, defect genetic? 
sau parazitism intestinal?) sau persoane suferind de hipertiroidie, diabet, 
tbc. (sugerînd o condiţie asemănătoare și la pacientul respectiv); în fine, 
care este stilul de alimentaţie familial, în care a crescut pacientul? (poate 
anumite defecte alimentare, din familie, actionind asupra pacientului încă 
din copilărie); sau poate defecte alimentare în cursul adolescenţei (cămin, 
internate, poate o perioadă de lipsuri, de încarcerare, detenție?) 

— tot în caz de diaree cronică: pacientul a suferit în trecut, eventual, 
de boli intestinale acute sau subacute? (febră tifoidă, dizenterie, enteroco- 
lite repetate etc.) sau abdominale (colecistită, ulcer gastro-duodenal, pan- 
creatită, ș.a.) sau anale (hemoroizi, fisuri, fistule), operaţii pe abdomen? 

— sau este cunoscută pacientului, eventual, existența la el, de paraziți 
intestinali sau a unor afecţiuni gastrointestinale? (ulcer, gastrită, colecisti- 
tă cronică etc.) sau anale; sau unele boli generale (tuberculoză, lues, ne- 
frită cronică, diabet, hipertiroidism, supuratii cronice ş.a.)? 

— Îl sînt cunoscute pacientului, unele eventuale intolerante alimentare 


sau Ee (sau se pot face unele eventuale legături în acest 
sens?); 


— pacientul a folosit (sau folosește încă) laxative, purgative, antibio- 
tice in administrare orală? 

— care este alimentaţia obişnuita a pacientului? cantitativ, program 
de masă, alimente preferate sau curente, modalitate de preparare, cum ze 
face masticatia? sînt defectiuni?, 

— modul de evoluţie al diareei? progresiv, continuu, în puseuri, agra- 
vîndu-se? consecințe eventuale (slăbire, deshidratare, simptome de devi- 
taminizare, demineralizare etc.)?. , 

—” apetitul este scăzut? (în majoritatea afecţiunilor. diareice cronice) 
sau păstrat și chiar crescut? (hipertiroidism); 

— greutatea corporală în scădere? (fn majoritate, diareele influențează 
negativ greutatea pacientului; dar atenție asupra unui eventual cancer, 
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unei eventuale tuberculoze intestinale, rectocolite hemoragice, în caz de 
slăbire marcată, progresivă); iar dacă slăbirea se produce cu toate că paci- 
entul nu este anorexic şi se alimentează bine, poate hipertiroidie, (uneori 
chiar și într-o tuberculoză sau neoplazie intestinală la începutul lor, un 
oarecare timp, atenţie, a nu se lăsa înșelat!); 

— coexistenta febrei ridică problema, într-o diaree cronică, a unei tu- 
berculoze, dizenterii cronice, boală Crohn, rectosigmoidită cronică, şi chiar 
a unei infecţii intestinale cronice banale sau a unui cancer colic (care une- 
ori eeste febril şi el, şi nu chiar rar);iar dacă diareea este acută dar febrilă, 
problemele care se ridică sînt mai multe: enterocolita acută banală, toxi- 
infecţie alimentară (nu totdeauna), febră tifoidă, dizenterie ş.a. (a se vedea 
tabelul); i 

— SL chiar temperamentul şi reactivitatea psihică a pacientului, nu este 
de prisos a fi cunoscută, măcar din declaraţiile lui, (cunoscute fiind rapor- 
turile posibile dintre scaun şi labilitatea psihică, influenţa stărilor și mo- 
mentelor de stres psihice asupra scaunului); 

— de asemenea vîrsta pacientului poate fi + orientativa, ştindu-se că 
sub 30 de ani, patologia diareică cronică este dominată de tuberculoză, 
rectocolită ulceroasă, enterocolite de disalimentatie, mai ales acute, stea- 
toree idiopatică sau limfogenö, iar după această vîrstă, este vorba mai ales 
de diarei de deficit digestiv (gastrogenă, pancreatogenă, enterozimogenă) 
sau enteroinflamatoare, consecință a disalimentatiei cronice, alcoolului, 
tahifagiei şi dismasticatiei, stresului vieţii; şi încă, atenţie, a nu fi uitat 
cancerul!; 

— iar în cazul unei diarei acute, este de cercetat, prin informaţiile 
date de pacient, dacă în zilele precedente, el nu a ingerat un”anumit ali- 
ment indigest sau alterat sau suspect sau cunoscut ca netolerat de el; sau 
poate un medicament anumit, care ar putea fi incriminat (deci anchetă 
alimentară și medicamentoasă); sau poate a luat o masă rapidă, nemeste- 
cînd suficient, ori cu alimente reci, fierbinţi, iritante ..., 

— și tot în cazul unei diarei acute, este de interogat dacă concomitent 
nu s-au îmbolnăvit de diaree şi alti tovarăși de muncă ori de masă (ar fi 
vorba deci de o diaree cu caracter epidemie: toxiinfectie alimentară, dizen- 
terie, febră tifoidă, trichinoză, botulism ș.a. sau de o intoxicație aceiden- 
tală în masă, cu ciuperci toxice, cu mercur, arsenic ş.a.). 

Contextul patologic, manifest-aparent sau: descoperit. de 'examenul fi- 
zic atent al bolnavului, poate aduce și el, eventuale date revelatorii sau 
măcar de orientare: 

—' durerile abdominale sub formă de colici exprimă evident, o infla- 
matie enterocolitică acută sau subacută; la fel, prezența de garguimente, 
mai ales cînd se însoțesc de o apreciabilă agitație peristaltică entero-ab- 
dominală; sediul prevalent al durerilor indică segmentul afectat cü deo- 
sebire (central-periombilical, enterită; lateral-flancuri, colită sam dr tipul 
lor indică şi el de asemenea (tip colicativ+4+ garguimente înseamnă intestin 
subțire+ colon ascendent adică enterocolita acută sau cronică; tip crampa, 
ghiară, strinsoare înseamnă colitü acută sau cronică, mai ales localizată 
în laturi, mai ales conex cu o coardă colică stîngă; iar tenesmele indică 
porțiunea terminală, rectosigmoidiană); apoi timpul de apariție al“lor (în 
cursul mesei sau imediat după ea, deseori boala Crohn; continui dar surde 
relativ, inflamație cronică foarte probabil cu o componentă perivisceritică, 
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pericolițică; în cursul defecării, cedind apoi, diverse procese rectosigmoi- 
dene, adică neo, tuberculoză, diverţiculită, coliti ulceroasă); 

— iar lipsa durerii (diaree indoloră) trebuie să îndrepte spre o diaree 
gastrogenă, eventual pancreatogenă (uneori doar), enterogeni dar neinfla- 
matorie (ci disenzimogenă sau atrofica), de steatoree, ori de origine endo- 
crină sau (uneori) neuropsihică; 

— abdomenul bine examinat fizic poate oferi şi el o mulţime de semne 
utile, sugestive pentru anumite stări patologice diareice: urme de operaţii 
(z-revelatoare); garguimente + agitaţie intestinală (enterocolită -- compo- 
nentă alergică ori spasmofilă ori suboclusivă, cînd undele peristaltice sînt 
deosebit de mari şi puternice); balonare difuză (dispepsie flatulentă, dis- 
pepsie de fermentație, obstacol relativ colic, sprue?); balonare localizață 
(tiflatonie, colite unghiulare); dureri-la palpare în punctele paraombilicale 
(enterită); garguimente şi clapotaj cecal, coardă colică stingă, (procese 
respective); zone de împăstare sau formaţii anormale. (neo? tbc,? Crohn? 
diverticulită? pericolită? ș.a.); modificări. de ficat şi splină (ciroză? insufi- 
cient8 cardiacă?); 

— iar tuşeul rectal (și vaginal la femeie) pot aduce și ele, unele indi- 
cil: spasme, stricturi, formaţii. polipoide, neoplasm, limfogranulom, infla- 
mafii pelvine genitale repercutindu-se asupra tractului. digestiv? ș.a.; 

Mai departe, examenul general poate:aduce şi el multe indicaţii orien- 
tative către diagnosticul etiologic al diareei: 

— în cavitatea bucală: pigmentări (Addison, Peutz-Jeghers, şi chiar 
unele enterite dizenteriforme, după Porges?): glositi Hunter (anemie per- 
nicioasă cu achilie gastrică), dentitie defectuoasă, pioree. alveolară (deci 
dismasticatie, infecţie de focar, deseori corelaţie. cu colite cronice cu ace- 
iaşi germeni); 

— in plamini, supuraţii? (poate amiloidoză),. tbc. (poate. și. intestinal, 
adică enterită tbc. sau diaree tuberculotoxică); 

— adenopatii; Hodgkin, leucoze, limfosareom (poate “cu determinări 
intestinale?); 

— o erupție cutanată concomitentă, de tip urticarian trebuie să în- 
drepte spre o reacţie enterală alergică posibilă; iar o erupție maculoasă, 
discretă, pe pielea abdomenului poate să desvăluie o-febră tifoidă; un eri- 
tem nodos trebuie să sugereze nu numai infecția tubereuloasă. dar și o 
eventuală boală Crohn; un flush facial repetat, trebuie să trezească ideea 
unui carcinoid, un edem alb, moale. la gambe sau pleoape: nefroză sau 
amiloidoză cu diaree?; un edem doar periocular: trichinoză?; 

— un facies anxios, cu globi oculari proeminenţi sau strölucitori, in- 
dicind un Basedow, poate oferi cheia diagnostică a unei diarei care există 
de multă vreme, făcînd puseuri capricioase, nefiind influențată de medica- 
ţia obișnuită care se adresează intestinului; 

— un aspect addisonian (pigmentat, hipoton ș.a.) ridică problema sub- 
stratului hiposuprarenalian sau tuberculos, al diareei respective; 

— un aspect toxice al bolnavului, cu gură rea, uscată, saburală sau cu 
ulceraţii gingivale trebuie să: suscite ideea posibilităţii unei insuficiente 
renale uremice. sau unei intoxicații mercuriale acută sau cronică -k insü- 
ficienţă renală; ke 

— coexistenta la diareic, a unor crize postprandiale de căldură şi 
transpirafie faciala, somnolenţă, slăbiciune mergind pină la lipotimie con- 
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stituie expresia unei enterite (unele din enterite au asemenea manifestări, 
etichetate de Porges drept „şoc intestinal“); 

— in fine, cum am mai menţionat, prezenţa febrei marchează carac- 
terul infecțios-inflamator al substratului diareei (dacă nu este cumva o 
coincidență); poate o simplă enterocolită banală, comună; poate un sin- 
drom mai complex chiar, colibacilar; o toxiinfectie alimentară, o entero- 
viroză; poate o febră tifoidă, o dizenterie, o candidoză, amebiază, lam- 
bliază sau o tuberculoză intestinală; și ca forme mai speciale, o enterit 
regională Crohn, o boală Whipple. 

Caracterul evolutiv al diareii delimitează şi el, oarecum, direcțiile către 
care trebuie să se îndrepte gîndul și investigaţiile, în vederea descoperirii 
etiologiei: 

— o diaree acută, incidentală, survenită ca un fenomen intempestiv, 
trebuie să îndrepte spre o indigestie, enterocolită acută sau chiar töxiin- 
Zeche alimentară, o diaree medicamentoasă (purgativ, mercur?), emotivă 
(de stres nervos), de frig, de fumat excesiv, de intolerantA alimentară 
(alergică?), toxică (mercur), de descărcare biliară, de menstruatie, de trom- 
boză mezenterică; şi nu trebuie uitate febra tifoidă, dizenteria, trichinoza, 
botulismul și chiar enterocolitele fungice, amebiene, lambliazice şi hole- 
ra) în semnele de întrebare care se pun; 

— o diaree cronică prelungită, trebuie să ridice problema: unei afec- 
Hunt intestinale cronice simple, mai întîi (dispepsie intestinală, enteroco- 
lită cronică banală) apoi a unei afecţiuni speciale din: multiplele posibile 
(enterite regionale, boala Whipple, tuberculoză intestinală, malabsorbtie, 
dizenterie cronică, neoplasme intestinale, parazitoze, simple disenzimoze), 
neuitind şi posibilitatea clandestinismului (diareea întreținută voit prin 
purgative administrate clandestin, pentru slăbire la obezi, mai ales la fe- 
„mei, sau la persoane urmărind pensionare ș.a.); apoi nu se uită cauzele 
extraintestinale posibile ca insuficiența gastrică şi pancreatică, afecțiunile 
hepato-biliare, boala Basedow, insuficiența suprarenală, nefrita cronică 
azotemică, sindromul Zollinger-Ellison, alergia alimentară cronică, intoxi- 
cafia cronică mercurială şi chiar o diateză oxalică la femei obeze; 

— o diaree care evoluează periodic, cu intermitențe şi reaparitii + capri- 
cioase, trebuie să îndrepte gîndul spre un colon iritabil, o boală Crohn; un 
cancer” de colon; “sau poate numai o diaree endocrină ori neuro-psihogenă; 

— iar o”diaree care apare doar episodic, în perioade de 1—3—5 zile, 
fără mari tulburări abdominale şi generale, trebuie să suscite ideea unei 
eventuale intoleranţe alimentare, (atenţie. la lapte, glucide, făinoase) sau 
de asemenea o diaree endocrină sau neuro-vegeto-psihogenă. 

Imvestigaţiile paraclinice constituie, în fine, resursa ultimă şi deseori 
cea mai importantă (decisivă, de foarte multe ori), în acţiunea de depistare 
etiologici a diareii. Cum sînt destul de multe, cele la care se poate recurge, 
evident că ele vor fi solicitate în ordinea și pe măsura sugestiilor diagnos- 
tice ipotetice izvorite din clinică: 

— examenul radiologie poate evidenția, prin modificările de peristal- 
tism şi de mucoasă, sediul procesului şi natura lui inflamatoare sau neo- 
plazica. (in special, radiologia va fi folosită în căutarea unui eventual can- 
cer, polip etc,), 

— scaunul poate fi supus la multiple cercetări; flora microbiană (prin 
cercetări directe şi coproculturi) cînd se bănuiește o infecţie fie banală, 
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fie tifică, dizenterică, tuberculoasă; paraziți (ameba, trichomonos, giardia) 
sau ouă de paraziți (tenia, ascaris etc.), elemente celulare de inflamație; 
probe de digestie în vederea depistării unei insuficiențe gastrice, pancrea- 
tice, intestinale; probe de absorbţie intestinală; precizare a unei eventuale 
prevalente chimice (fermentafii, putrefactii?), 

— sucul gastric pentru aciditate (cind se bănuiește anaciditatea); 

— sucul duodenal, bila şi sucul pancreatic extrase prin tubaj duodenal, 
pentru cercetarea enzimelor, lambliei sau a unei eventuale inflamații; 

— probe de absorbţie intestinală (cînd se bănuiește malabsorbfie), 

— eventuale probe de alergie digestivă şi alimentară (cînd se bönu- 
ieşte alergia); 

— rectoscopie (neoplasm rectal? colită ulceroasă, dizenterie?); 

— de asemenea sîngele, cu hemoleucograma (anemie? o hemopatie? o 
parazitoză sau alergoză, prin eosinofilie?), V.S.H. (care dacă e mărit, indică 
inflamație ori neoplasm, în prim rînd); ionograma, calcemie, fosforemie, ` 
proteinemie, timp de protrombină ş.a. (indicind nu numai eventuale con- 
ditii etiologice, dar şi consecinţe eventuale) şi chiar imunoelectroforeza 
(pentru Ig A, deficitară în unele afecţiuni ca giardia ș.a.); în fine, hemocul- 
turi (tific, coli?), uree (uremie?), oxalemie (diateză oxalică?); apoi cerce- 
tări pentru starea funcțională a tiroidei, suprarenalelor, pentru amiloi- 
doză ș.a. (după problemele ridicate). 

În fine, mai rămîne de făcut un diagnostic: diagnosticul de repercusi- 
uni, de consecințe (fiziopatologic) al diareii; respectiv, un bilant al situa- 
tiei organismului sub raport biochimic şi general. İn acest sens, trebuie 
răspuns la cîteva probleme: 

— deshidratare? (clinic: hipotensiune arterială, colaps, algiditate, oli- 
gurie, aspect de exicoză, emaciere?; paraclinic: hipovolemie, hematocrit, 
scăderea volumului interstitial sau celular?); 

— demineralizare, desechilibre ionice? (clinic, astenie, crampe mus- 
culare în gambe, depresie psihică?); prin laborator: hipokaliemie, hipocal- 
cemie, hipocloremie cu hiperazotemie?); acidoză metabolică?; 

— denutrifie generală? vitaminică B1, B2 , B12, D (anemie, nevrite, 
cheilosis, stomatită, rarefactie osoasă?), proteinică (hipoproteinemie cu 
edeme, anemie, tulburări imunitare, schimbări ale răspunsului la unele 
medicamente? și chiar unele deficiențe endocrine), lipidică? (slăbire, ema- 
ciere?), acestea în diaree prelungite, cu mare -spoliere a organismului. 

n raport cu rezultatele se poate conchide așadar, dacă este vorba, sub 
raport fiziopatologic, de o diaree compensată (adică fără tulburări biochi- 
mice Și generale, repercusive, mari, importante, cu un echilibru homeo- 
static încă bun sau măcar satisfăcător) sau de o diaree decompensată (adică 
ajunsă la repercusiuni de ordin dismetabolic-chimic şi de ordin general 
somatic, mai mari sau mai mici), în care caz se precizează şi aspectul de- 
compensării (global sau parţial. A 

Diagnosticul global și real al unei diarei comportă așadar, o serie de 
precizări şi este constituit dintr-o serie de diagnosticuri care se însumează 
într-o formulă complexă: diagnostic pozitiv (trecut şi printr-un diagnos- 
tie diferenţial de asigurare), diagnostic etiologic (fundamental, pentru că 
el este în realitate, diagnosticul adevărat, de afecțiune sau de boală, de care 
ține diareea ca simptom), în fine diagnostic fiziopatologic, de repercusiuni, 
de bilanţ general, 
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Numai astiel realizat şi exprimat, diagnosticul unui bolnav care are 
diaree, este un diagnostic complet, științific și util realmente: pentru că 
diareea nu se tratează numai cu antidiareice (tratament simptomatic), ci 
se tratează prin tratarea cauzei, adică a afecțiunii sau bolii de bază; şi prin 
tratarea şi contracararea consecinţelor (prin care ea subminează organis- 
mul bolnavului, împingîndu-l spre letalitate). 

Tratamentul este, în primul rînd etiologic. Se raportează la substratul 
diareii, la cauza ei, la afecțiunea sau boala pe care ea o exprimă, ca simptom. 


În acelaşi timp însă, și diareea trebuie tratată, combătută, contracarată 
în ce priveşte suferințele concomitente ei, precum şi în consecinţele ei, 
pe plan local şi general. 

Regimul, oricare ar fi cauza diareii, trebuie să fie cît mai puţin exci- 
tant-iritant pentru intestin. Se elimină deci crudităţile, celuloza, zarzava- 
turi, legume ca atare, zgirciuri şi tendoane din carne, condimentele. Pen- 
tru diareea acută incidentală, alimentară, de indigestie ori de enterocolita 
acută, un regim de nemincare, de foame (cu alimentaţie foarte redusă, doar 
de lichide) este de mare folos (el ajutînd lichidării dezordinilor chimice 
şi microbiene care au loc în intestine). İn diareele cronice este de utilitate 
a orienta regimul după prevalența florei, respectiv a proceselor chimice 
din intestin (de fermentație sau de putrefacție; a vedea capitolul respectiv). 

Ca medicamente cu acţiune antidiareică, două grupe: — inhibante ale 
motilitatii intestinale și anume opiacee și. anticolinergice; — prafuri topice 
şi absorbante pentru mucoasa intestinului. 

O formulă, utilă mai ales în diareele acute violente, deshidratante, obo- 
sitoare, este. tinctura anticholerina Dr. Davila, pe bază de opiu (de luat 
cîte 10—15 picături, repetat de mai multe ori-pe zi, în raport cu efectul 
obţinut). Poate fi utilă şi în diaree cronice pentru a tempera puseurile 
acute mai ales. 

Din prafurile adsorbante, astringente: sărurile de bismut (subnitrat, 
carbonat, salicilat de bismut), săruri de calciu (carbonat de calciu în spe- 
cial), tanin, tanigen, tanalbin; de preferat în asociaţii, în formule mixte. 

Utile sînt de asemenea, totdeauna, ca auxiliare, medicamente destinate 
a restabili eumicrobismul intestinal, ca Mexaform, Saprosan ș.a. 

De asemenea utile, medicamente care întăresc (sau restabilesc) activi- 
tatea fermentativă, digestivă, din intestin, ca Triferment, Festal, Com- 
bizym sau Mexase (combinind fermenti cu eubiotice). 

İn cazul diareelor infecțioase acute, trebuie recurs la antiseptice intesti- 
nale, eubiotice (mexaform, saprosan, salazopirină), la antibiotice şi sulfa- 
mide administrate oral. Dar folosinţa acestora trebuie făcută cu mult dis- 
cernamint. 

Antisepticele intestinale sînt utile în toate cazurile şi reuşesc să do- 
mine, în genere, diareele infecțioase moderate din enterocolitele acute :ba- 
nale şi chiar toxiinfecţiile relativ uşoare, dizenteria bacteriană uneori, 

Antibioticele. sînt de utilizat în cazuri severe Cu caracter. infecțios 
marcat, În prim rind cloramfenicolul şi tetraciclina apoi ampicilina şi neo- 
micina. Pe cît posibil însă, nu la încercare ci ştiintific, İn raport cü rezul- 
tatele antibiogramei. Nu se dau antibiotice în diareele toxiinfecţiilor ali- 
mentare (pericol de disbacterioză intestinală şi de rezistență microbiană)- 
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Sulfamidele sînt tot mai puţin folosite. Doar în forme uşoare, sulfamide 
cu rezorbtie intestinală slabă (ca ftalilsulfatiazolul ş.a.) Nu se dau în dia- 
reele dizenterice, care azi au devenit foarte des sulfamidorezistente. 

De ceea ce trebuie ţinut seama apoi, este de pierderile lichidiene şi 
electrolitice. Deshidratarea și dezechilibrele ionice sînt foarte des cauza 
principală a morţii în bolile diareice; mai ales în cele choleriforme (ho- 
leră, toxiinfectii alimentare, trichinoză iniţial, forme choleriforme de en- 
terocolite după antibiotice). Trebuie făcută cît mai rapid rehidratarea şi 
corectarea dezechilibrelor electrolitice și acido-bazice, cu cantități mari de 
seruri izotonice intravenos (ser fiziologic, bicarbonati, înlocuitori de plas- 
mă; dar nu soluţii glucozate; în primele zile chiar 4—8 litri) de preferință 
sub control repetat de laborator; înainte de a se instala colapsul circulator 
hipovolemic şi algiditatea sau înainte ca acestea să devină ireversibile; 
completind cu clorură de potasiu şi clorură de calciu; continuînd apoi 
hidratarea pe gură, după cîteva zile, cînd s-a obţinut oarecare echilibrare. 

Tar în cazuri cu aspect foarte toxic, in care fenomenele de colaps sînt 
provocate şi de toxinele enterogene (uneori mai mult de ele) este util a se 
adăuga catecholamine (noradrenalina) în perfuzie; altminteri, în colapsul 
hipovolemic, acestea sînt inutile, pînă nu se reface, măcar parţial, masa 
sanguină. S 

În forme hipertoxice mai este utilă de asemenea administrarea de he- 
misuccinat de hidrocortizon, în perfuzie. 

În fine, în diareele cronice, antibioticele sînt inutile în genere (chiar pe- 
riculoase uneori). Doar în dizenteria bacteriană cronică (în care, se pare 
că formula cea mai bună este de neomicină + furazolidină) şi în diareele: 
bacilare (antibiotice antituberculoase). Se folosesc, cel mai bine, antisep- 
ticele intestinale. İn rectocolita ulceroasă, ulcerohemoragică, de mare ufi— 
litate s-a dovedit administrarea prelungită, cu pauze intermediare, de. sa- 
lazopirină. 

Addendum 

Citeva clişee clinice şi coprologice de diaree. 

Diareea de fermentație (din dispepsia sau colita de fermentație). Pe o stare ge- 
nerală care se menţine bună, pacientul fiind doar mai nervos, emotiv, agitat, rareori 
cu oarecari dureri abdominale vagi (periombilical, sau cecal), se emit scaune dese, 
voluminoase, de culoare deschisă, aerate, spumoase, cu miros acrişor, în care se pot 
vedea resturi vegetale, de cartofi, grăunţe, coji, membrane etc., emisiunea “insotin- 
du-se des de borborigme, frămîntări intestinale, gaze nemirositoare. Scaunele av 
reacţie acidă şi conţin o floră iodofilă. 

Diareea de putrefacție (din dispepsia sau colita cu putrefactii). Pe o stare gene- 
rală, deseori alterată, a bolnavului (care prezintă gură rea, limbă saburală, haleină 
fetidă, astenie, somnolent3, apatie, cefalee, amețeli, scăderea capacității de muncă, 
erupții cutanate, paloare, uneori. chiar o febriculă; adică semnele unei autointoxica- 
ţii enterogene), pe un abdomen puţin agitat, mai totdeauna imobil, + dureros vag 
mai ales la palpare, de-a lungul cadrului colic, sînt emise scaune moi, dese, nu prea 
voluminoase, de culoare brună, închisă, neaerate, compacte, foarte fetide, fără res- 
turi alimentare vizibile, emisiunea producîndu-se mai ales matinal sau postprandial. 
Scaunul are reacţie alcalină, şi conţine multe fibre musculare, ţesut conjunctiv. (care 
se văd uneori şi cu ochiul Uber, dar mai ales la microscop), floră gram negativă. 

Diareea enterogenă se caracterizează printr-un scaun semilichid, viscos, gelati- 
nos, de culoare galben-verzuie, fără miros sau cu miros. fad, cu reacție mai des 
uşor acidă, conținînd cantităţi de celuloză intactă, grăsimi, amidon nedigerat dar 
cu mucus (este. expresia trecerii rapide a alimentelor prin intestinul subțire). 


Diareea de origine cecală se caracterizează printr-un scaun de culoare galben- 


portocalie, acid, confinind multă celuloză digestibilă, mult amidon, mult steroobli- 
nogen, cu floră iodotilă dominantă, Giele 
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Iar în diareea de origine colică (începînd din transvers) scaunul este de culoare 
galben-brună, păstos, cu mucus amestecat cu fecalele, făcîndu-le sticloase (din por- 
Dune superioare) sau învelind fecalele (din sizmă, rect) şi conţine ca şi cel de 
origine cecală, multă celuloză digestibilă, mult amidon în bună parte digerat, şi 
este alcalin sau neutru. 

Diareea dizenterică este în realitate o diaree mucoasă, purulentö, hemoragică, 
fără materii fecale şi resturi alimentare (din cînd în cînd doar puţine) insotindu-se 
de sindrom dizenteriform (tenesme, dureri). 

În diareea gastrogenă scaunul conține multe resturi alimentare, deseori vizi- 
bile direct (bucăţi de carne în grămezi nedisociate, cartofi etc.); uneori cu caracter 
de putrefacție. (Examenul microscopic este mai concludent). 

İn diareea pancreatogenă, scaunul foarte abundent, decolorat, lăptos, păstos, ar- 
gilos chiar şi uneori evident lucios (căci conține multe grăsimi) este și foarte miro- 
sitor, are o reacție alcalină şi la un examen mai atent se dovedeşte a fi foarte gră- 
sos, bogat în resturi vegetale, cu numeroase fibre musculare disociate (aceste ele- 
mente apörind mai clar şi mai pregnant la examenul microscopic şi la dozagiul 
chimic). O cantitate sporită de gaze, în intestin, face ca abdomenul să fie deseori 
meteorizat. 

Diareea hepatogenă de retenţie (din ictere mecanice sau hepatice) se caracte- 
rizează prin scaunul alb, decolorat, pöstos (din cauza cantităţii mari de acizi graşi), 

mai voluminos decît în mod obişnuit (absorbţie redusă). Examenul microscopic. şi 
chimic relevă abundența acizilor graşi şi săpunurilor. 

Diareea hepatogend de descărcare („de chasse biliaire“, din cursul unor cole- 
cistite cronice diskinetice) se caracterizează prin emisiuni mai ales postprandiale, 
bruște, violente, imperioase, a unui scaun lichid în genere, fără mucus, mai totdeauna 
verde-bilios. Emisia se însoţeşte de obicei de o colică intestinală, neliniște, trans- 
piraţii reci, paloare, dar nu durează mult, decît cîteva minute. S 

După cum se vede există anumite caractere ale diareelor (de emisiune, circum- 
stante de apariție, aspect al scaunului, fenomene conexe digestive şi generale), care 
unui ochi expert şi unei minţi cunoscătoare de medic bun, îi pot oferi unele di- 
rectii ipotetice de etiologie, îi pot da îndrumări relative de orientare a cercetöri- 
lor în vederea descifrării substratului conditional. 


: SINDROMUL DIAREIC FEBRIL 


O atenţie deosebită merită diareea însoţită de febră. Căci diareea fe- 
brilă înseamnă o diaree infecțioasă; exprimă o boală infecțioasă cu punct 
de plecare sau cu punct de atac intestinal; iar cauzele posibile sînt foarte 
numeroase: diverse virusuri, bacterii, vibrioni, fungi, protozoare, meta- 
zoare, ceea ce face ca această formă de diaree să constituie un semn în- 
tr-o mulţime de boli infecțioase cu determinare intestinală. 

Diareea febrilă poate fi aşadar, expresia unei viroze (enteroviroză), a 
unei bacterioze (care poate fi toxiinfectie alimentară, dizenterie, salmone- 
loză, enterocolita cu coli patogen, cu stafilococ enterotoxigen, cu clostri- 
dium, cu enterobacterii condiționat. patogene) a unei infecții vibrionice 
(holeră), unei infestafii fungice (candidoză intestinală), unei infecţii cu 
protozoare (amebiază, lambliază), sau cu metazoare (helmintiaze) din care 
unele, monoetiologice, sînt transmisibile, contagioase (dizenteria, holera, 
amibiaza), altele polietiologice determină stări patologice oarecum comune 
(enterocolite acute, toxiinfectii alimentare). 

Important în asemenea diarei infecțioase este a preciza cauza (respec- 
tiv germenul) şi diagnosticul nosologic (boala sau afecțiunea cauzală); căci 
tratamentul trebuie făcut în raport cu condiţia etiopatogenică (un trata- 
ment standard, global, cu antibiotice la întîmplare rămîne des fără suc- 
ces, ba chiar poate fi nociv), căci numai aşa se obțin bune rezultate. 


Criteriile clinice de etiologie sînt doar relative: — în caz de diaree 
holeriformă (tip enterotoxinic) poate fi vorba de holeră, de coli entero- 
toxic, de perfringens, de stafilococ auriu enterotoxic, — în caz de diaree 
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cu fenomene doar locale intestinale, de tip inflamator, poate fi vorba de 
dizenterie bacteriană, de o enteroviroză, de o amebiază sau lambliază; — 
iar în caz de diaree cu fenomene generale de diseminare toximicrobiană, 
poate fi vorba de o febră tifoidă, o septicemie, o dizenterie amibiană. Pre- 
cizarea etiologică şi nosologică nu poate fi făcută decît prin investigaţii 
paraclinice (microbiologice, imunologice, etc.) adică în spital. 

De aceea, bolnavul cu diaree febrilă trebuie internat într-un. serviciu 
de boli infecțioase, unde cauza poate fi stabilită științific; mai ales cînd 
este vorba de forme neclare sub raport etiologic (poate cu caracter con- 
tagios) şi de forme grave, amenințătoare prin afectarea stării generale 
(deshidratare, dezechilibre ionice ş.a.) sau a circulaţiei (stare de şoc, ten- 
dinţă la colaps ş.a.). 

Pot fi reţinute şi tratate ambulator formele ușoare, fără tulburări vas- 
culocirculatorii şi generale, cu tendință regresivă evidentă, cu etiologie 
aparent banală, neridicind probleme. Dar şi acestea vor trebui internate, 
dacă în 2—3 zile nu se obține o remisiune clară şi dacă persistă probleme 


de etiologie (şi mai ales teama de o boală generală severă şi/sau conta- 
gioasă). 


SINDROMUL DIZENTERIFORM (SAU DIZENTERIC) 


În cadrul diareii, sindromul dizenteriform constituie o formă comple- 
xă particulară, caracterizată prin: emisiuni rectale frecvente (peste 10 şi 
chiar 20 în 24 ore) dar mici, cît o spută, de serozitate sau mucozităţi, sîn- 
gerînde sau nu, fără materii fecale sau cu foarte puţine + dureri abdo- 
minale în zona iliacă stîngă mai ales, vii, cu caracter expulsiv + tenes- 
me rectale, adică dureri anale cu impresia de corp străin local, sau cu im- 
presia nevoii de defecare, de a merge la scaun. 

Diagnosticul se face deci prin asocierea noțiunilor de scaun frecvent, 
mic şi seromucos (sau seromucohemoragic), hipo- sau afecal şi de suferin- 
te abdominale și anale din partea bolnavului, cu nevoia frecventă de de- 
fecare, uneori reală, alteori falsă. 

Pentru un diagnostic cît mai real, mai bine fundat, este nevoie ca 
scaunul bolnavului să fie văzut neapărat de către medic (și nu a se bizui 
pe afirmaţiile bolnavului), pentru a se putea diferenția scaunul dizenteri- 
form-dizenteric de un scaun diareic simplu. 

Se înțelege astfel și faptul că diagnosticul diferențial se face cu diareea 
în general și cu toate formele şi varietățile ei (sindromul dizenteriform 
fiind şi el, în realitate, o formă de diaree, după cum am mai spus). 

Cauze: 4 principale şi anume, dizenteria bacilară, rectocolita ulcero- 
hemoragică uneori, cancerul rectului şi sigmei uneori, amibiaza acută de 
primoinfestare şi, mai rar, alte 3 și anume, rectite veneriene (mai ales 
cu gonococ), unele lambliaze, unele febre tifoide. 

Diagnosticul etiologic, pornind uneori de la datele clinice care îl orien- 
tează, se face în genere bazat pe datele paraclinice, care dau certitudinea: 

— spre dizenteria bacilară orientează de obicei (şi trebuie să oriente- 
ze) debutul brusc al fenomenelor intestinale şi diareice, cu febră şi rapidă 
alterare a stării generale și faptul (obișnuit sau foarte frecvent) că fe- 
nomenele au survenit în cadrul unei mici epidemii; apoi aspectul scau- 
nului, mucosanghinolent, în emisiuni mici (cît o spută), repetate des, cu 
tenesme, asemănat cu o „răzătură de carne“ sau cu un „piureu de mază- 
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re“, lipsit total sau aproape total de materii. fecale, care apar doar la unele 
emisiuni; dar diagnosticul de absolută certitudine îl asigură coprocultura 
care relevă existența germenilor din grupul Shigella; 

— spre rectocolita ulcerohemoragică trebuie să îndrepte caracterul cro- 
nic al sindromului şi al fenomenelor conexe în general, care s-au instalat 
insidios (rareori acut totuși) și au evoluat treptat, nu rareori în puseuri 
de agravare şi perioade de remisiune, cu scaune hipo- sau afecale, con- 
stind în genere, în emisiuni rectale mucohemoragice repetate, (mai ales 
dacă sînt fără dureri, fără tenesme sau cu dureri şi tenesme slabe, cum 
se întîmplă uneori), totul insotindu-se de febră şi de alterarea stării gene- 
rale, dar diagnosticul de precizie se face prin examen radiologic şi mai 
ales prin rectoscopie + biopsie de mucoasă şi examen histologic şi (în 
adaos, de'siguranţă) prin examene microbiologice (coprocultură ș.a.) des- 
tinate a exclude:eventualecolite infecțioase; 

— spre cancerul rectosigmoidian nu sînt semne speciale care să în- 
drepte; dar la el trebuie gîndit neapărat în faţa oricărui sindrom dizente- 
riform; după care trebuie pornit în căutarea lui (confirmare sau infir- 
mare), căci şi în această formă de cancer ceea ce contează pentru un dia- 
gnostic precoce deci util, este bănuiala, gîndul la el, capacitatea de suspi- 
ciune, spiritul de vigilenta, şi pornind cu ideea posibilității cancerului (la 
bolnavi de -virsta, cancerului) trebuie procedat, la: examen radiologic și 
mai ales la rectoscopie, care +biopsia, lămurește diagnosticul; 

— amibiaza acută constituie o problemă de diagnostic numai pentru 
zone. endemice; un gînd totuși şi spre ea (decind cu relaţiile noastre ex- 
terne); 

— lar în ce priveşte celelalte eventualitöti etiologice posibile, pe care 
le-am menţionat, ele vor fi luate în considerare și căutate, în“caz că nici 
una din primele, principale, nu s-a validat. 

După cum se vede, pentru diagnosticul etiologie al unui sindrom di- 
zenteriform, examenele paraclinice. şi în principal rectoscopia, sînt indis- 
pensabile. Se recurge neapărat la ele (internînd pe bolnav, bine înţeles); 
ele constituind gesturi investigatorii indispensabile, în atari cazuri. (O sin- 
gură excepţie, în ce priveşte rectoscopia: dizenteria bacilară rapid identi- 
ficată şi certificată bacteriologie!) 


SINDROMUL HOLERIFORM 


Constituie o altă formă particulară în cadrul diareelor. 

Este caracterizat prin scaune foarte frecvente (peste 10-—20 pe zi, pu- 
find ajunge chiar la 40—50), apoase, lichide, fără materii fecale și nici 
mucus sau: puroi, neînsoțite de dureri abdominale (rar, poate), ducînd 
foarte repede la deshidratarea bolnavului şi denutritia lui. Poate exista 
uneori febră, alteori nu, şi uneori se ajunge chiar la o stare algidă. 

„Diagnosticul, pozitiv, se pune, în genere, pe caracterele mai înainte 
menţionate, ale scaunelor şi încă pe cîteva alte date clinice: GE SEN 
ol, diaree profuza lichidă + vărsături cu deshidratare rapidă ajungînd 
foarte curînd. (uneori chiar în cîteva ore) la starea de şoc-hipovolemic: ochi 
infundafi, incercanafi, crampe musculare în gambe, pliu cutanat de des- 
hidratare, epuizare fizică mare, mucoase uscate, sete; iar laboratorul evi- 
dentiazü creșterea hematocritului şi a proteinelor sanguine, hipokaliemie, 
acidoză metabolică. ati aci 
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Cauze: vibrionul holeric (în care caz, scaun 
albe, ca orezul, riziforme), colibacilul enterotoxic 
mai rar bacilul perfringens, de obicei, în cadrul unei toxiinfecţii alimen- 
tare. Atenţie: uneori sindromul holeriform poate urma unui tratament 
antibiotic oral prelungit, cu antibiotice cu spectru larg (în care caz tre- 
buie suprimată administrarea respectivă). 

Ca tratament: internare de maximă urgenţă într 
cesc de contagioşi, unde trebuie început cît mai curînd cu rehidratarea bol- 
navului şi restabilirea echilibrului lui umoral şi circulator. Concomitent, 
antibiotice ca tetraciclină, cloramfenicol, cotrimoxazol, iar ca medica- 
ment antidiareic, doar clorpromazină oral sau în injecție (singurul cu efect 
antidiareic, celelalte medicamente neavînd efect). Realimentare după voie, 
chiar înainte de a se opri diareea. İn caz de diaree antibioticA se suprimă 
administrarea antibioticului în cauză şi se reia administrarea, cu antibio- 
ticul indicat de coproculturile făcute -L- antibiograma respectivă. În caz 
de toxiinfecţie alimentară este bine să nu se administreze antibiotice (sînt 
inutile, poate chiar nocive). 


O DIAREE ACUTĂ 
Cauze posibile; la ce trebuie gîndit? 


ele conţin niște graunte 
, stafilococul enterotoxic, 


-un serviciu spitali- 


Tabelul 102 


Dacă, diareea este febrild: diaree infecțioasă; procese inflamatorii intestinale: 
Enterocolită acută banală. (prin activarea microbilor locali) 
Toxiinfecfie alimentară 
Enterocolită postantibioţică 
Dizenterie bacteriană 
Febra tifoidă 
Dizenterie amebiană 
Mai rar: Holeră 
Intoxicatie botulinică alimentară 
'Trichinoză 
Foarte rar: candidoză, lambliază, helmintiază, cărbune intestinal 
puseu acut în tuberculoza intestinală, boala Crohn, boala Whipple, recto- 
colita ulceroasă 2 
puseu acut diareic într-un neoplasm intestinal, 
sau o peritonită acută gonococică sau pneumococică, 
o stare septicemică 
o apendicită acută gangrenoasă 
Dacă diareea este afebrilă: 


Simplă dispepsie intestinală de dismicrobism — puseu acut. 
Chiar o e 


nterocoliti acută banală — sau toxiinfectie alimentară — forme 
uşoare. 


O enterocolită alergică, o colică mucoasă, mucomembranoasă. 

O enterocolită toxică exogenă (Hg, As, Ta, ciuperci, medicamente). 
Un puseu diareic într-o nefrită cronică azotemică, diabet, oxaloză. 
O diaree neurogenă, emotivă, anxioasă, de stress. 

O diaree de frig, de fumat excesiv, de menstruatie. 

O diaree de descărcare biliară. 

O diaree de tromboză mezenterică. 


TG mare atenţie mecesită diareele febrile: — atit pentru semnificația lor (sînt 

diaree infecțioase; mai ales cînd se însoțesc de dureri abdominale, eventual 
tenesme, constituind adică un sindrom enterocolitic; unele din ele exprimind 
boli infecțioase cu caractere general 4 contagioase, care trebuie să fie diagnosti- 
cate repede şi cit mai precis, pentru a fi internate şi tratate intens); 

— cit şi pentru gravitatea lor ( majoritatea fiind de mare gravitate, necesitind de aseme- 
nea diagnostic rapid şi precis +-terapeutică bine adaptată, prin internare în spital). 

Dintre diareele, afebrile, neinţecţioase,, o atenție deosebită necesită diareele tozice, 
care pot avea urmări grave şi trebuie să fie de asemenea internate în spital; şi 
poate diareea carcinoidă (pentru aspectul ei dramatic). 
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Tabelul 103 


O DIAREE ACUTĂ FEBRILĂ 


Scaun, abdomen 


Enterocolită acută banală, 
slab toxigeni 


İn urma unui abuz alimen- 
tar exces de alcool sau 
alimente alterate 

Scaune multe --explosive, 
lichide sau mucoase, rar 
--singe puţin, mirositoare 


Dureri abdominale difuze, 
continui sau colicative 

Sensibilitate abdominală di- 
fuză la palpare 

+egrețuri vărsături 


Fenomene generale. 
Diagnostic 


Tratament 


nespecifică cu microbi banali, din intestin, activaţi, 


Febră, stare generală al- 
teratö, 
-+-cefalee, astenie 
În forme grave: 
KIM 
Deshidratare rapidă; lim- 
bă uscată, crampe în 
gambe, crize tetanifor- 
me, hipotensiune, exsi- 
coză, colaps; 

Se poate ajunge, rar, la 
insuficiența suprarenală. 
Atenţie: nu coexistă cu o 
altă afecţiune? — bilia- 
ră, urinară, pulmonară; 
sau nu s-a ajuns la o 
alterare hepatică, rena- 
13, miocardică? ` 


febră 


Repaus la pat, izolare 
Regim: lichide multe, 
muri (de orez, fructe) 
Forme uşoare: acasă; tinc- 
tură Davila : +saprosan, 
mexaform, furazolidon; 
dacă în 2—3 zile nu cedea- 
ză, internare 


ze- 


Formele grave: de la ince- 
put internare! pentru re- 
echilibrare hidroelectroli- 
tică controlată și judicios 
condusă; şi pentru trata- 
ment “antibiotice ştiinţific 
indicat şi dirijat (cloram- 
fenicol, tetraciclină etc.). 


O 


Toziinfecţie alimentară — tot o enterocoliti dar gravă prin salmonele, stafilococi cu 


enterotoxine, prin alimente infectate de manipulatori... 


(în genere tocături), 


deseori cu caracter epidemie — la mai multi consumatori 


Curînd după masă (la 1— 
10 ore) izbucnire bruscă, 
violentă, zgomotoasă cu 
greturi -+ameţeli, . cefalee 
şi senzație de plenitudine 
abdominală, balonare, 
apoi dureri colicative difuze 
şi vărsături frecvente, per- 
sistente, dureri spontane, 
colicative şi la palpare, 
difuze, în tot abdomenul; 
scaune de aspect enteritic, 


lichide, cu materii fecale 
abundente,  +mirositoare 
(des de tip putrefacție), 


asemănătoare cu o supă 
de mazăre strecuratä fără 
mucus şi fără singe; 
repetate nu prea des (de 
4—10 ori pe zi) şi nu prea 
imperios, fără tenesme, 
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Stare generală rapid şi 
profund alterată: febră 
(uneori mică sau chiar 
absentă), tahicardie, as- 
tenie --deshidratare: se- 
te vie, buze uscate, lim- 
bü arsă; hipotensiune, 
tendință la colaps 

Durată 3—4 zile; involutie 
în alte 3—4 zile — în 
cazuri nu prea grave. 
Dar sînt şi forme hiper- 
toxice, forme holerifor- 
me, forme dizenterifor- 
me. 

Pentru diagnostic: copro- 
cultură cu izolarea şi 
studiul germenului; an- 
tibiogramă; culturi şi 
din alimente sau vărsă- 
turi; 

Rectoscopic, doar infla- 
mafie simplă fără ulce- 
Tall, 


Internare în spital neapă- 
rat, imediat. Regim abso- 
lut; doar lichide multe. 
De la început, pe cît po- 
sibil, rehidratare, reechili- 
brare hidroelectrolitică, 
amplă şi urgentă 
Medicatie simptomatică. 
tinctură Davila --mexa- 
form sau saprosan. 

Nu antibiotice (pericol de 
disbacterioză intestinală 
sau de rezistență). 

Numai după identificarea 
agentului şi a sensibilită- 
ţii lui la antibiotice (în 
genere cloramfenicol şi 
ampicilină pentru salmo- 
nele, eritromicinü pentru 
statilococ); 

aceasta în cazuri cînd 1a 
sindromul toxic se adau- 
gü un sindrom infecțios, 
febril prelungit (tip sep- 
ticemic), 


———— n iii i anti iai iai 


Enterocolită după antibiotice — tot o enterocolită acută, cu germeni roziBtenţi: stafi» 


lococ auriu, proteus, enterococ, fungi, levuri, piocianie 


La 3—8 zile după începerea 


unui tratament antibiotic 
(rareori mai curînd: 1—2 
zile) debut brutal, violent, 
diaree mucoasă singe 
sau chiar apoasă, abun- 
denţă (holeriformă) 
eventual  pseudomembra- 
noasă (rar) : 
Rareori: doar citeva vagi 
senzatii abdominale, ca 
balonare, greutate, cu 
scaune moi, pöstoase. 
Abdomen sensibil la pal- 
pare 


alteraţă; 
rapidă, 


Stare generală 
febră, slăbire 
astenie, 

Cînd deshidratarea e im- 
portantü se produce hi- 
potensiune, pericol de 
colaps (pericol mare mai 
ales la bătrîni, debili- 
taţi, tarati, denutriti, cu 
afecțiuni cronice), 
Pentru diagnostic de pre- 
cizie: coprocultură, izo- 
larea germenului, anti- 
biogramă 


Internare de urgență; om. 

primarea antibioticelor ad- 

ministrate, 

Be procedează la reeeohili- 

brarea hidroeleetrolltlo/, 

Antibiotice în raport cu ez 

zültatele investigațiilor 

bacterlologiee: 

— pentru stafilocoo, öxüə 
ciclină, eritromicind: 

— pentru candida, stamlel= 
nü 
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Dizenteria bacteriand 


Debut insidios, 
progresivă. 
După o incubație de 3—5 
zile: scaune foarte nume- 
roase (10—20—30 pe zi), 
fără materii fecale (doar 
uneori, rar, puţin) dar cu 
mucus ++sînge +puroi în 
cantităţi variate şi varia- 
bile; cantitate redusă (ca 
o spută) de fiecare dată, 
dar nevoie -+imperioasă; 
miros de spermă uneori 
(cînd domină mucusul). 
Dureri spontane dealungul 
cadrului colic (uneori co- 
licative). 

Dureri la palpare mai ales 
în stînga; se simte coarda 
colică. Care este dureroa- 
să; tenesme violente; dar 
nu sînt vărsături (sau rar) 


evoluţie 


Febră moderată în gene- 
ral (uneori poate lipsi, 
după un timp). 

Uneori rar, tulburări ner- 
voase şi cardiocircula- 
torii; dar slabe. 

Rareori deshidratare şi 
tulburări hidroionice, 

Uneori, forme uşoare (o 
zi de diaree) sau atipice. 

Uneori complicaţii: ar- 
tralgii, atropatii -+irido- 
ciclite, conjunctivite, 
uretrită (realizind sin- 
dromul Reiter), de ase- 
menea polinevrite 

Boala poate trece în cro- 
nicitate, dacă nu este 
bine tratată — atenţie! 

Diagnostic prin coprocul- 


tură (izolarea bacilului 
dizenteric, precizarea 
formei) 

Rectoscopic: se constată 


o rectosigmoiditü acută 
cu ulcerafii, zone hemo- 
ragice şi membrane dif- 
teroide 


Internare neapărat, obliga» 
torie, chiar numai la sus 
piciunea dlagnosticului, 

Repaus la pat, regim hidrie 
Se începe cu saprosan şi 
mexaform (pînă ce nu s-a 
precizat diagnosticul); de- 
seori rezultate cînd admi- 
nistrarea a început preco- 
ce, 

Nu se dau sulfamide (sul- 
Tatiazol): azobacteriile di- 
zenterice sint des rezisten- 
te la ele (4-alte dezavan- 
tagi). 

Se administrează cloramfe- 
nicol sau tetracicline, am- 
picilinö,: neomicină; even- 
tuale asocieri multiple, in 
cazuri rezistente, 

Netratatü sau tratată insu- 
ficient, dizenteria se poate 
croniciza, 


Cd EE pe ale EE 


Febra tifoidă 


Debut insidios, la început 
fără tenomene locale rii 
dominale; sau uneori du- 
reri abdominale slabe, 


La început indispoziţie, 
stare de rău nedefinit, 
astenie, dureri de mem- 
bre, cefalee; tempera» 


Imternare în spital chiar la 
simpla suspiciune (orice 
febră insidioasi neexpli- 
cată). Regim hidric, 
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Scaun, abdomen 


Fenomene generale, 


Tabelul 103 (continuare) 
ga suit a OSD IAS e St SE Na EE 


Tratament 


Diagnostic 
vagi;  constipaţie.' După| tura crește progresiv; | Se corectează eventualele 
mai multe zile: diaree —| fără frisoane (rar, vagi tulburări hidroelectrolitice. 
piure de mazăre, 2—4| frisonete); ko senzaţie | Se are în vedere. ` igiena 
scaune pe zi (dar incon-| faringiană anormală, gurii şi a pielii (atenţie 
stanta), meteorism abdo-| tuse, splina creşte. mo- a nu se produce escare). 
minal, durere difuză lal derat: Tratament: cloramfenicol 
palpare, pete lenticulare | febra se desfăşoară în oral în administrare con- 


(rozeolă) pe pielea abdo- 
menului. 

Nu se poate conta, pentru 
diagnostic pe sindrom en- 
teral. Acesta este, în pe- 
rioada iniţială a bolii, 
vag, necaracteristic, poate 


lipsi, poate consta chiar 
in constipafie. De aceea 
nefiind sugestiv nu se 


poate pune baza pe el 
"pentru diagnostic. Acesta 
se bazează mai ales pe fe- 
nomenele generale şi des- 
făşurarea lor. Totuşi dia- 
reea tifică trebuie cunos- 
cută şi luata in conside- 
rare pentru a evita even- 
tuale greşeli (omisiuni) de 
diagnostic. 


platou 39—40%; 

astenie, adinamie, apatie, 
eventual agitaţie, delir, 
obnubilare. 

Apoi defervescentü trep- 
tată, splina revine la 
normal. 

În evoluţie, posibile com- 
plicaţii: hemoragii. in- 
testinale, perforatie, ar- 
terite, tromboflebite, co- 
lecistite, meningite, pneu- 
monii, miocardite etc. 
Diagnosticul care trebuie 
suspectat prin tabloul 
clinic, se. precizează 
prin: leucopenie, hemo- 
culturi (în primele 10 
zile), seroreactia Widal 
(mai tîrziu) — în spital 
Greşeli sînt posibile, căci 
tabloul devine mai ca- 
racteristic, după .10—14 
zile de la debut. 


tinuă 7 zile. 

Eventual ampicilină (mai 
ales — dach se desenează 
complicaţii biliare). 
Corticoterapie i.v. în. cazuri 
severe hipertoxice. 

Dacă există rezistenţă la 
cloramfenicol — se admi- 
nistrează biseptol sau am- 
picilină --biseptol 


KEE 


Dizenteria amebiand — Nu este la noi (sau poate sporadic) — dogr pentru cunoaştere 


Debut insidios, diaree 5— 
30 scaune pe zi, cu mucus 
şi sînge, puroi (dar în 1/3 
cazuri, constipatie), 
scaune gleroase, mucopuru- 
lente, sanghinolente +-ma- 
terii fecale puţine, colici 
abdominale, tenesme, sig- 
moid palpabil, sensibil 


Holera — pentru cunoaștere 


Instalare rapidă, în cîteva 


ore, 
Evoluție dramatică, fără 
colici” intestinale,  vărsă- 


turi 4, dar scaune foarte 
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Febră moderată, neregu- 
lată (deseori poate lipsi; 
în forme. ușoare. vagi). 
Slăbire, deshidratare in 
forme hipertoxice grave. 
Evoluție ` cronică;  pu- 
seuri, remisiuni, trenan- 
tă. Complicatii: abcese 
hepatice, pulmonare, ze- 
rebral, hepatite, perfo- 
ratie, rectoragii, anemie 
secundară, artrite. 
Diagnostic: evidenţierea 
amibelor în scaun 


Rapidă deshidratare, ex- 
sicoză' severă (care tre- 
buie combătută ` sau 
chiar preîntimpinată), 
cu oligurie — anurie —- 


Repaus. “Regim. hiperpro- 
tidic. Eventual emetină. 
Mai bine cifoform -+tetra= 
ciclină. Paramomicină 
Metronidazol in doze mari. 
İn recidive cifoform --oxi- 
tetraciclinicü +eritromici- 
na 


Cit mai repede şi mai in- 
Jens, combaterea deshi- 
dratării şi a colapsului: 
seruri clorurate izo- şi hi- 
pertonice + bicarbonatate 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
İ 


hipotensiune, 
azotemie, hipocloremie, 


colaps, sulfamide şi antibiotice 


cu spectru larg, tetracicli- 


numeroase, apoase -H-gra- 
unte riziforme, fără singe 


acidoză nö. 
Diagnostic: evidentierea 

vibrionului holeric in 

scaun 


Intoxicația botulinică alimentară 


Tenomene de enterocolitü | Semne neurologice de tip | Ser antibotulinic polivalent 
atenuată slabă (care nu| paralitic, mai ales ocu- A.B.E. +anatoxină botuli- 
servesc mult diagnosticu- | lare; oftalmoplegie, di- | nică +penicilină  (preve- 
lui, acesta bazindu-se mai | plopie, midriază, parali- nirea accidentelor. septice, 
ales pe semnele toxineuro- | zia acomodării  4farin- pulmonare de deglutifie, 
logice care se instalează | giene -Ffaciale etc. mai ales) 
rapid, imediat, şi pe da-| Diagnostic: „anchetă epi- 
tele epidemiologice) demiologică (conserve 

preparate în casă, alţi 
comeseni, mincöri consu- 
mate reci), izolarea ba- 
cilului din alimente 


Trichinoza 


Diaree foarte violentă (rar | Stare febrilă neclară ini- | İn faza intestinală; spălă- 
mai slabă) Dal, dar după o săptă- turi gastrice “--purgative 
--apoasü +sînge mînă apar dureri müs- --hidratare masivă + Tio- 
dureri abdominale vii, | „culare +edem al pleoa- | bendazol sau derivați de 
vărsături; in faza primă, | pelor, fenomene nervoa- piperazină “(loxuran). 
digestivă, de. parazitare | se -+prurit Mai. tirziu, faza. tisulară 
intestinală (și aici sindro- | Diagnostic: Fuadin (antimoniu) '4+cor= 
mul enteritic inițial nu) masivă! tizonice 


eosinofilie 


serveşte -mult diagnosticu- 
lui, acesta  reieşind din 
tabloul general -I-date ali- 
mentare). 


biopsie- musculară pentru 
trichine; dă certitudine 
diagnosticului. 

Ancheta alimentară: car- 


ne de pore clandestină, 

neverificati. veterinar- 

medical. . 
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Candidoza, lambliaza, ankilostomiaza, cărbunele intestinal 


Foarte rare ca apariţie 


Pot produce diaree, uneori 
grave 


İn lambliază scaune dia- | Atebrină, clorochin, metro- 
reice foarte mirositoare nidazol 

cu grăsimi 

İn cărbune : intestinal, 

forma necrotică, letală 


O EE 


Puseuri acute în unele boli cronice ale intestinului, însoţite de febră: 
Tuberculoză intestinală, cancere ale intestinului (suprainfectat) 
Rectocolita ulcerohemoragică — uneori ca formă de debut sau chiar ca formă supra- 
acută, fulminanță 
Boala Crohn (ileita segmentară), boala Whipple (lipodistrofie intestinală) 
In atenţi A se vedea la diareele cronice 
Odlar €, ca diagnostic diferenţial: 
Tec acută febrilă mai poate fi produsă şi de 


O peritoniţă acută pneu 
5 Her: mococică sau gonococică (mai ales la tineri) 


O apendiciţă. acuţă 


iliacă dreaptă) Bangrenoasă (în care caz există durere şi fenomene iça in əə 
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FORMELE PRINCIPALE 


Un parte după 


Enterocolită banală 


Cauză, mecanism patogenic 

Microbi banali din intestin, activati, prin 
inflamație iritativü a mucoasei intesti- 
nale (fructe şi vegetale cu celuloză, con- 
dimente etc.) 


Incubaţie 

Variată: de obicei mai multe zile 
doar ore) 

Debut 

Brusc, cu oarecare violență 


(rar, 


Fenomene generale 


Febră (dar care poate lipsi) stare generală 
alterată, astenie, --cefalee 

İn forme grave, febră 405, 
moderată, hipotensiune 


deshidratare 


Vărsături 
Pot exista (de obicei) sau nu 


Semne abdominale 


Dureri difuze spontane 
Palpator, sensibilitate difuză 


Diareea 

Scaune multe --explosive, lichide sau mu- 
coase, cu materii fecale, mirositoare; ra- 
reori şi puţin sînge, mucus. 

Număr variat 3—5—8 pe zi; cu tendinţa 
de a scădea (rareori se mentin mai mult) 


Investigaţii paraclinice 

İn genere nu este nevoie de investigaţii 
paraclinice, în formele comune, fără gra- 
vitate, regresive prin ele inşile. 

În forme grave, se procedează totuşi la 
coprocultură şi studiul germenilor. 


Concluzii terapeutice 
Simplu repaus la pat -I-dietA hidrică 

zi: medicatie simptomatică (antiseptice in- 
testinale --tincturü Davila) sînt suficiente 
Cazuri grave, internare 


Enterocolită postantibiotice 


Antibiotice cu spectru larg 
cloramfenicol, ampicilină); 
bătrîni debilitati, tarafi, Se produce o se- 
lecţie microbiană, prin distrugerea florei 
normale: stafilococ (mai rar: enterococ, 
piocianic, candidoză) rezistente şi +toxi- 
gene 


(tetraciclină, 


3—8 zile (uneori doar 1—2) 
Brutal, violent 


Febră, slăbire rapidă, astenie. 

Se poate ajunge (relativ des) la deshidra- 
tare severă İn forma holeriformă; mai 
ales la bătrîni, debilitati 


De obicei există 


Dureri difuze spontane 
Și palpator, sensibilitate difuză 


Scaune de aspect obișnuit în enterite: 
lichid, fecaloid -+mucozităţi; uneori li- 
chide, abundente (holeriforme). 

Număr variat, 5—10 pe zi; mai multe în 
sindromul holeriform. 


Coprocultura e de impartanțăe majoră, 
pentru a identifica germenul care a de- 
venit rezistent: stafilococ (sau piocianic, 
enterococ, candida). 

Apoi testarea la antibiotice, pentru trata- 
ment 


Se suprimă imediat administrarea de anti- 
biotice, 3 
Se reia apoi, în raport cu rezultatele in- 
vestigatiilor: pentru stafilococ, oxacilin > 
eritromicină, pentru candida, stamicină. 
Reechilibrare hidroionică 
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Tabelul 104 


——  —— 


Toxilnfectle alimentară 


Bacterii implantate în alimente proteice 
(salmonele, stafilococ) de manipulatori 
se înmulțesc acolo şi produc toxine, 
Ingerate cu alimentele, acestea produc pe 
deoparte o gastroenteritocoliță (vărsături, 
colici, diaree) pe de alta, fenomene toxice 
generale (febră, tulburări nervoase şi car- 
diovasculare etc.) 


2—10 ore 


În A 


Brusc, explosiv, violent 


Febră ridicată, stare toxicărde deshidra- 
tare masivă și tulburări hidroelectrolitice. 
Se ajunge repede la colaps, dacă nu se 
iau măsuri corective urgente. 

Aspect toxic, nu infecțios. 


Totdeauna, frecvente, supărătoare 


Dureri difuze, colicative 
Sensibilitate difuză palpator 


Scaune de aspect enteritic: abundente, 1i- 
chide, cu materii fecale, mirositoare, fără 
mucus, fără sînge; ca o supă de mazăre 
strecurată, frecvența relativă: 4—10 pe zi, 
nu prea imperioase, fără tenesme. 


————-.........--.....--.......--........ 


Coprocultură; dar mai ales cultur4 din ali- 

mente şi/sau vărsătură: Salmonele sau 
stafilococ (rareori alte enterobacteriacee) 
Rectoscopie: inflamație banală fără ulce- 
rafii 


— — — EE 


Nu este nevoie de antibiotice (căci boala € 
o toxicoz8): chiar periculos căci se creea- 
zü disbacteriozü +rezistenţă microbiană, 
Dieta: rehidratare, reechilibrare hidroelec- 
trolitică urgentă, -İ:medicatle simptoma- 
tică 

Boala cedează spontan 

Doar în cazuri febrile-septice, antibiotice, 


————. 


Dizenterie bacteriană 


Bacteriile sînt ingerate de pacient cu apa 
sau alimentele contaminate. Ele ajung în 
colon și rect, se înmulțesc aici (perioada 
de incubație; de citeva zile) apoi se fixea- 
ză pe mucoasă producind inflamație + ul- 
cerafii a acesteia + scaune mucoase, san- 
guinolente, purulente + tenesme 


e pla ep lia 


3—5 zile 


Re ia ea 


Insidios, progresiv 


Febră nu prea ridicată. $ 
Rareori tulburări nervoase și/sau circula- 
torii, dar moderate. Nu se ajunge la des- 
hidratare şi la tulburări hidroionice. As- 
pect infectios, nu toxic. 


Rar, uneori de loc 


Dureri pe cadrul colic, mai ales Palpator 
de asemenea: coardă colică stingă 


Scaune cu mucus--singe--puroi (in pro— 
porţii variate), fără materii fecale (doar 
uneori rar, puţin); cantitate redusă (ca 
o; spută) dar repetate de 15—40—50 ori pe 
zi, imperioase în genere, cu tenesme rec- 
tale puternice. 


Coprocultură: bacili dizenterici (Flexner, 
Sonne, Shiga). 

Rectoscopie: rectosigmoiditü acută ulcera- 
tivă 


Neapărat antibiotice sau chimioterapice: 
cloramfenicol, tetracicline, ampicilină, neo- 
micină, furazolidon 

Nu sulfamide: azi, rezistență la ele, 

Pericol de cronicizare, în caz de netratare 
sau tratare nepotrivită, 


Tabelul 105 


O DIAREE ACUTĂ NEFEBRILĂ 


En 


ee 


Simplă dispepsie intestinală, prin dismicrobism, în puseu acut 

Pregütita de mai multă vreme, printr-o alimentație monotonă, unilaterală, ea poate 
apărea acut, declanșată de un moment dezechilibrant excesiv. 

Se recunoaşte după caracterele suferințelor şi ale scaunului, coroborate cu condițiile 


alimentare, 


Diareea de fermentație 


Exces de făinoase, feculente, dulciuri, 

Oarecare agitaţie abdominal: gazoasă, cu 
zgomote. (garguimente)-+- meteorism uşor; 
uneori cu senzaţie neplăcuţă de discon- 
Tort abdominal, dar nu dureri propriu-zi- 
se, clare, 

Oarecare iritabilitate psihică 

Scaune voluminoase, gălbui, explosive, ae- 
rate, spumoase, miros intepötor, acrişor, 
acide (uneori senzaţie de înțepătură anala, 
la defecare); fără mucus şi sînge; 
microscopic după prînz Schmidt= feculen- 
te, amidon, bacterii iodofile, celuloză 
digestibilă abundentă 


Diareea de putrefacție 


Exces de cărnuri, ouă ş.a. proteine sau 
anachorhidrie, insuficiență pancreatică 
sau inflamații intestinale catarale cu 
mucus. 

Fără manifestări abdominale clare; ab- 
domen liniștit; poate foarte rar o va- 
gă senzaţie de jenă difuză. Dar depre- 
siune psihică+cefalee, astenie-+stare 
saburala, halenă fetidă. 

Scaune-t voluminoase, moi, închise de 
culoare, brune, neaerate, fetide, puter- 
nic mirositoare, alcaline, amoniac cres- 
cut. 

Microscopic: fibre musculare cu striatii 
transversale păstratet-fibre conyuncti- 
ve nedigerate (în caz de achilie); 

floră de putrefacție; 

în urină indican. 


Precizare: prin: studiul scaunului-+-ancheta alimentară 


O: enterocolită acută, formă ușoară, afebrilă sau chiar o toziinfecţie alimentară uşoară 


Eventual pe un fond digestiv patologic (de dismicrobism, de constipatie, colecistopa- 
tic, hepatic etc.) apare ca un episod de „indigestie“, cu frămîntări abdominale, even- 
tual crampe-colici, diaree moderată, fără febră, fără a ajunge la manifestări severe, 
cu tendinţă evident regresivă (mai ales cînd je supusă la un regim restrictiv-hidric), 
durind numai cîteva zile; cu scaune lichide, fecaloide, mirositoare. 

Precizare: prin anchetă “alimentară. (alimente: alterate, contaminate)-+- anchetă 
epidemiologică. (şi alți comeseni: afectaţi, în “caz de toxiinfectie alimentară mai 
ales),- + studöul-scaumulu + investigaţii microbiologice (din scaun, din alimente, 


din vărsături). 


O enterocolită alergică 


Ceea ce trebuie să izbească şi să trezească ideea de substrat — mecanism patogenic 


alergic este: 


— apariţia bruscă, explozivă a manifestărilor, cu amploarea lor deosebită chiar din 
primele momente, ca o criză; cu diaree profuză + apoasă sau mucoasă, cu dureri 
colicative vii, cu vărsături intense + incoercibile, criză furtunoasă care poate 


ajunge uneori la stare-de şoc. 


Pledează. pentru diagnostic: — legătura eventuală cu un aliment deo 


it, netole- 


rat de pacient (raci, căpşuni, scoici, ouă. ete, alimente reputate ca alergosene) şi mai 


ales faptul că. asemenea crize. $- 


multan a apărut urticarie, un. edem. Quincke, 
tul că pacientul, este cunoscut ca un alergic; 


acientul? — a mal avut altădată o astfel de criză? 
le ingerate mai înainte de criză? — a apărut urticarie, edem 
— dar altădată au apărut?; (bolnavul face ase- 


Deci ca anchetă; — ce a mincat p 
— tolerează alimente 
Quincke, prurit? (examenul. pielii); 
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au mai produs în condiţii analoage, — faptul că si- 


o criză de astm, de mierenă, — fap- 
sau este dintr-o familie de alergici, 


menea manifestări?) — este astmatic; migrenos? alergic? altcineva din familie? 
— paraziți intestinali?, — in hemogramă: există eosinofile? în scaun, ouă de para- 
ziți? sau eosinofile? cristale Charcot-Leyden în criză? — uneori bun efect şi prompt, 
al unei injecții se, de adrenalină; de încercat (constituie şi o probă de diagnostic). 


— —“  ———-- 


O enterocolită toxică 


— mercurială (sublimat), scaune frecvente negre+sînge; 
concomitent — stomatită ulceroasă, gangrenoasă, fetidă, cu sfaceluri; oligurie-anu- 
rie, cu dezvoltarea unei nefroze toxice cu uremie (care poate duce la exitus); 

— arsenicală: diaree profuzö, apoasă; 
concomitent — vărsături, senzaţie de uscăciune faringiană, dureri abdominale, 
tenesme; evoluţie rapidă spre: deshidratare, exsicoză, dezechilibre. hidroionice + 
crampe musculare in molete 

— alte medicamente: cochicina; sau excesul de purgative (uneori ascuns, nemărtu- 
risit) 

— intoxicație tabagică prin:exces de fumat 

— intoxicație cu ciuperci —' diaree precoce: (1/2—2—6: ore), cu gastroenterită vie + 
deshidratare (cu cît diareea e mai precoce, șansele de vindecare sînt mai mari; 
cu cît manifestările "apar mai tardiv, prognosticul e mai grav, intoxicația este 
citolitică, afectind ficatul, rinichiul şi alte organe vitale). 


Contează pentru diagnostic, ancheta alimentară (ciuperci), “medicamentoasă, 
fumat, toxice? 


 —————— ——.  ——  — - —“———— 


O diaree endocrină 


— în hipertiroidism, — hipoparatiroidism, — insuficienţă suprarenald (boala Addi- 
son) trebuie să frapeze semnele. principale: exoftalmie + tiroida mărită etc., 
manifestări spasmofile, contracturi; pigmentarea cutaneo_mucoasă “addisonianğö, 
astenia, hipotensiunea etc. 

— în sindromul Zollinger-Ellison, (prin tumoare pancreatică insulară dar neinsulino- 
genă, ci producătoare de substanță analoagă gastrinei = gastrinom); diaree apoasă 
severă, rezistentă, in puseuri + hipersecretie acidă gastrică; şi ulcer (sau ulcere) 
duodenale, gastrice, intestinale; pentru diagnostic trebuie să frapeze diareea 
apoasă rezistentă + ulcer rebel; 

— carcinotd (hiperserotonism): — diaree + dureri colicative abdominale, ca simptome 
iniţiale; ulterior se adaugă accese, vasomotorii speciale (flush), la faţă, git, tora- 
cele superior + diaree şi colici -- fenomene astmatiforme; sub formă de crize, 
de cîteva minute, repetate de mai multe ori pe zi; totul avînd la bază o tumoare 
carcinoidă, de obicei ileală (mai rar în alte părţi: plămini, glande genitale etc.). 

— Jeocromocitom: — de asemenea diaree explosivă, în crize, concomitent ca feno- 
menele circulatorii ale bolii (puseu de hipertensiune, tahicardie, paloare, palpitații, 
amețeli, cefalee, urmate apoi de roşeata fetii şi revenirea la normal). 


Pentru diagnosticul de carcinoid şi feocromocitom, trebuie să frapeze aspectul 
de criză, cu caractere speciale. (flush la primul; paloare + mare hipertensiune, 
cefalee))1a al doilea) cu aspect oarecum dramatic şi durată scurtă. 


O EE E E 


Colea mucoasă ... 
(în cadrul colitei mucomembranoase) 


Pe un fond disvegetohormonal,, nevrotic, de tensiune nervoasă, mai. ales Jo femei 
tinere, dar și pe un fond alergic deseori, se produce la un moment dat, o colică 
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Tabelul 105 (continuare) 


abdominală-intestinală cu apariție bruscă şi violență mare, oarecum predominentă 
în flancul sting şi hipogastru ++ borborigme, şi după cîteva ore se termină prin 
unul sau mai multe scaune mucoase sau mucomembranoase (mixoree) cu mulaje ale 
Dee gros; scaune ușurătoare; şi totul intră în ordine pînă la criza urmă- 
toare. 

În scaun deseori, mai totdeauna, eosinofile şi cristale Charcot-Leyden (alergie la coli- 
bacil, enterococ?). 

Este un aspect de colopatie hiperreactivă = colon iritabil; celălalt aspect fiind con- 
stituit de diareea emoţională, neurogenă, de stres, pe fond de hiperexcifabilitate 
nervoasă, emotivitate, tensiune nervoasă şi de constipație spasmodică (scaune mici, 
fragmentate, dure, scibale). 


Pentru diagnostic contează ' aspectul crizelor + scaunul mucomembranos + fondul 
distonic, nevrotice sau alergic. 


Diareea neurogenă de stress 
(în cadrul colopatiei funcţionale, hiperreactivă, colonul iritabil) 


In cazul unei emoţii vii, acute (anxietate, examen). sau tensiune nervoasă: diaree 
imperioasă, repetată, lichidă sau semilichidă, uneori: scaune moi păstoase + dureri 
abdominale. 

Deseori pe un fond nevrotic, distonovegetativ, sau pe o colită, cronică ++ constipatie 
spastică (în care caz se poate însoţi de crize dureroase de tip crampe sau colici, iar 
scaunul poate conține mucus şi membrane; reproducind astfel colica mucoasă sau 
mucomembranoasă. anterior- descrisă). 

Ar constitui — pentru unii autori o fatetü a colopatiei hiperreactive, cealaltă faţetă 
fiind colopatie mucomembranoasă: 


Identificare: „prin corelafia respectivă adică. emoţii-stres-diaree;. diagnosticul 
este și mai sigur cînd se adaugă scaunul mucos și se palpează colonul descen- 
dent şi sigma, întărite şi sensibile (coardă colică). 


Diareea de frig, de fumat excesiv, de menstruafie 
Se identifică prin) corelaţiile respective (de unde importanţa anamnezei) 


Diareea de descărcare biliară (,,chasse biliare“) 


Survine la colecistopati cronici, legată fiind, de o veziculă, atonă, care in anumite 
momente Lk cu o cauză oarecare: după ingestia de ouă, grășimi etc. sau o emoție 
violentă) se contractă puternic, violent și expulzează bilă abundentă în düoden: 
excesul brusc de bilă în intestin determină diareea: scaunul este verde-bilios (căci 
bila nu mai are timpul de a suferi transformările normale) iar în abdomen se 


produce uneori borborigme şi agitatie intestinală. ” 
Identificare prin scaunul verde, expulzia violentă, brutală, prin corelaţie cu 
i afecțiunea biliară. 
BEE EE EE EELER 
Diareea de tromboză mezentericü 


i dureri abdominale apărute brusc sau rapid, pe linia mediană zk para- 
un individ vasculopat, adică ateroscleros, coronarian, hipertensiv, île- 
brele inferioare) sau de mal multă vreme în pat, alitat, miş- 
tendinţă la tromboze (alte accidente în trecut, în alte domenii: 
diaree la început apoasă, curind însă, devine sanguino- 


Pe fondul une 
ombilical, la 
bopat (flebitü la mem 
cindu-se pufin sau cu 
coronare cerebral, ete): 


lentă, ı 
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Identificare deseori grea: suspiciune prin, durerea cu, 
vasopat apoi apariția de singe în scaun 


sediu fiz, medtan+ (fondul 


SÉ een 


Diareea episodică dintr-un diabet zaharat, o nefrită Cronică. azote 
o diateză oxallcü 


ee 


mică, 


Se identifică prin contextul clinic şi biologic, al bolii de bază 
(dar cum acestea nu au totdeauna un tablou elinic sugestiv, el trebuie căutat), 
Pentru diagnostic, trebuie știut gîndi şi 1a aceste EVEMualități, și a 1e căuta; 
deci investigaţii de laborator: glicemie, uree, ozalic în singe 


———————————————————————— 


Tabelul 108 
O DIAREE CRONICA 
Cauze posibile; la ce trebuie gîndit? 


E N EE 

De origine intestinală 

Simplă, dispepsie intestinală prin desmicrobism; 

Enterocolită cronică banală, comună, nespecifică 
z- cu pierdere de proteine (exsudativă), 
alergic, toxic 

Enterită regională Croh 

Dizenterie cronică Si 

Parazitoze intestinale 

Malabsorbtie 

Boala Whipple — lipodistrofia intestinală 

Tuberculoza intestinală 

Neoplasme intestinale (cancere, polipi, 

Rectocolita ulcero-hemoragică 

Colite segmentare granulomatoase Crohn 

Rectite specifice (gonococi, Nicolas Favre, şancru moale, lues, tbc.) 


Colite medicamentoase (salicilati, digitală, antibiotice) laxative în uz cronic, chini- 
dină, rezerpină 


Tumori viloase rectale; endometrioză, polipoză, diverticuloză 
Clandestinism (ate 


ntiel pentru slăbire sau pentru revendicări, obținere de concedii, 
pensionare etc.). 


de fermentație sau de putrefacție. 


sau de iradiere, sau prin mecanism 


carcinoide), colagenoze 


De origine extraintestinală 

Insuficienţa gastrică; achilie 

Insuficienta pancreatică 

Origine biliară — hipocolie; diskinezii biliare hipo-hipertone, insuficienţă de Oddi, 
litiază biliară uneori 

Avitaminozică — 


3 0 pelagră 
Hipertensiune portala, ascită, ciroză hepatică 
Insuficientö re 


icien nală cronică cu uremie 

Intoxicaţii exogene cronice — cu mercur, arsenic; 

Infectii generale cronice toxigene: tuberculoză pulmonară 
Hipertiroidism — boala Basedow 

Insuficienţă su 


ici prarenală — boala Addison, feocromocitom 
Insuficiență paratiroidiană 


Sindrom Zollinger-Ellison 


Diabet zaharat, diateză oxalică sau urică 
Carcinom medular tiroidian 
Colagenoze : , 


StAri nervoase, emotive, de tensiune nervoasă cronică — colon. iritabil 


gö 
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O DIAREE CRONICĂ 


Simplă dispepsie intestinală prin dismicrobism 
a se vedea la capitolul diaree acută nefebrilă 


Tabelul 107 


mme 


Enterocolita cronică banală, nespecifică 


După o enterocolitü acută 
sau mai multe puseuri; 
după febră tifoidă, dizen- 
terie. 

Alteori primitivă, prin gre- 
şeli alimentare şi exalta- 
tarea microbilor intesti- 
nali sau prin paraziți in- 
testinali sau prin focare 
infectante (amigdalo-fa- 
ringian, colecist, genital); 
sau prin acţiuni toxice re- 
petate (mercur, plumb, 
uree, acid oxalic etc.) 


Simptomatologia aceeași ca 
la enterocolita acută, dar 
mai puţin violentă, puter- 
nică, mai trenantă: 

Dureri abdominale difuze, 
variate şi variabile ca se- 
diu (poate mai mult cen- 
trale, periombilicale) şi ca 
aspect (uneori continue + 


surde, alteori ` colicative 
sau crampe); 
-- borborigme, meteorism 


relativ, flatulenţă, diaree 
variată — uneori uşoară, 
alteori gravă; in genere 
perioade de agravare şi de 
remisiune; deseori post- 
prandială mai ales; 
scaun cu materii fecale dar 
şi mucus + sînge + alimen- 
te nedigerate, alcaline; 
răspuns deseori dureros, 
diareic (prin intolerante) 
la legume şi fructe crude, 
lapte, dulciuri concentrate. 
Consecințe eventuale; de: 
nutriție globală sau parfia- 
13 prin malabsorbfie, 
anemii microcitare, feripri- 
ve mai ales, mai rar ma- 
erocitare, edeme hipopro- 
teinemice, 
astenie marcată, depresiune 
psihică, insomnii, cheilită, 
stomatită,. glosită, fenome- 
ne hemoragice, crampe ale 
moletelor, polinevrite, de- 
ficite imunitare, fragilitate 
la agresiuni infecțioase. 


Sint şi unele forme speciale; 


Enteropatii de cauze 


speciale: prin carenţe 


Complicatii posibile prin 
durată şi evolufie in 
timp; 

în tractul digestiv: gastro- 
duodeniţă, stază duode- 
nală, pericolite, aderenfe, 
mezenteroepiploite, 

in organele corelative: co- 
lecistite, angiocolite, pie- 
lite-pielonefrite,  insufi- 
cien$ö hepatică, insufi- 
ciență renală; 

în „sistemul nervos: poli- 
nevrite, nevroze depresi- 
“ve sau obsesive, cu cene- 
stopatii şi cenestalgii mul- 
tiple, 

în sistemul endocrin: insu- 
ficienţă suprarenală ++ 
frustă, tulburări tiroidie- 
ne, ovariene,  androge- 
ne etc. 

Tratament: regim adaptat 
chimiei, microbiologiei, 
enzimologiei enterale 
Igienă alimentară (de ma- 
să, orar, masticatie) 


sau „devieri alimentare (Cattani: prin 


intolerantö la gluten, după antibiotice, prin deticite imunologice (agamaglobu- 


1inemie), prin ischemie, 


adenopatie mezenterică, sclerodermie . .. 


toxice, alergice cronice, după săruri de potasiu, prin 


Enteropatii cu manifestări speciale: enteropatie ulcerativă (după săruri de potasiu), 


enteropatie "exudativü cu pierdere de proteine (semn . revelator: 


moi, pufoase), 
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edeme albe, 


Ce este luat în consideraţie, așadar, la studiul unei enterocolite cronice? 


Sub raport etiologic: 

anamneza: în trecut ente- 
rite acute, febră tifoidă, 
dizenterie? greşeli alimen- 
tare? paraziți intestinali? 
deglutitie de mucus infec- 
tat faringian? toxice de 
mediu, de lucru? condi- 
mente? 


Sub raport clinic: 
Amploarea mare a dureri- 
lor, diareii? 
Spoliere apoasă şi hidro- 
ionică? 
pliul cutanat, ochii, limba, 
sete? astenie? (K<); 
crampe în molete? (Ca<); 
circulator: tensiune arteri- 
ală, puls, extremităţi 
laborator: hematocrit, 
K, Ca, Mg, Na: acidoză? 
caracter toxic? cu cefalal- 
gii fenomene nervoase şi 
psihice depresive, 
pieredere de proteine? ede- 
me albe, moi, pufoase, 
carenţe vitaminice? Bı, Bə, 
B, PP, D, K, A, 
anemie? feripriva, micro- 
sau macrocitară, 
deficiențe hormonale? (hi- 
pofizară, suprarenală, go- 
nade) 


De asemenea 

examen abdominal com- 
plet (pentru eventualele 
repercusiuni): 

tract digestiv (--roentgen), 
tract biliar, 

tract urinar, 

pancreas, 

examen neuropsihic şi en- 
docrin 


“o ə ııı mni lə di Dee Dee 
Ileita terminală Cnohm Gu şi pag. 682) 


Cauza necunoscută 

Leziuni ulceroase şi steno- 
zante pe ileonul terminal, 
eventual şi pe colon. 
Condifie genetică? 
Virusuri 

Inflamatie nespecificü de- 
terminată de agenti va- 
riati? | 

Patogenie imună? 


Dureri ` spontane in fosa 
iliacă dreaptă; colicative. 
Dureri, la palpare în ace- 
laşi loc; se simte uneori 
un cordon sau tub longi- 
tudinal, dur, rulînd sub 
deget (ileonul terminal, a- 
fectat) sensibil. 

Diaree . — fără caractere 
speciale -Fin puseüri. 
Febră. deseori, mai, ales în 
puseuri, moderată. 
Evoluție cronică (rar acută) 
spre malabsorbtie, slăbire. 
Anemie, V.S.H.>, +eozino- 
filie. S 
Radiologie: ileonul “termi- 
nal stenozat ` incomplet 
(simplă panglică “subţire); 
tub rigid-baspect “de” pa- 
va) ` 


Atenţie la confuzia posi- 
bilă cu apendicita 
Complicatii: poliartrite tip 
reumatismal, 


= i red 
eritem nodos, qabin "ə 
ER isclerite, rectocolita 
m... ulceroasă 


stenoză ileală, apendicită, 
adenopatii locale, abcese, 
fistule, hemoragii, perfo- 
ratie, stări septicemice, 
hepatite cronice, amiloido- 
ză, slăbire, emaciere, 

mai rar pancreatită, nefri- 
tă, procese perianale. 

Tratament doar simptoma- 
tic şi antiinflamator 
+salazopirină --sulfamide 
--corticosteroizi-- BCG 


Există şi £leite, limfoadenoidiene nesclerozante (ca boala Crohn) benigne, spontan 


reversibile 


Etiologie virală probabil 


(virusuri limfotrope) 


Leziuni foliculare, edema- 


toase, ulceroase 
ek adenopatie locală 


Debut acut cu fenomene 
generale de tip viral: 
frisoane mici, subfebrilita- 
te, catar rinofaringian, ce- 
talee. 
După 2 săptămîni apar du- 
reri în fosa iliacă dreaptă 
-+-diaree. Palpator durere 
periombilical apoi în fosa 
iliacă dreaptă, pe o arie 


O formă: pseudopolipoidă 
Tratament în faza acută, 
antigripale, antalgice: pi- 
ramidon, aspirină; 

în faza cronică — salazo- 
pirină (zbantispastice) 
Asanarea parazitozelor, fo- 
carului apendicular! 
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relativ largă. Se palpează 
ileonul terminal. 


Evoluție 2—3 săptămîni sau 


5—6 luni sau cronicizare 
cu evoluţie în puseuri 


Radiologic — leziuni ileale 


stenozante ++ 


Dizenteria bacteriană cronică 


Din dizenteria acută, in- 
complet, insuficient trata- 
tă, sau tardiv; 

sau netratatü fiindcă a 
Tost necunoscută 


Diaree — cü intermitențe 
+tenesme slabe 

Scaun mucos — gelatinos 
--singe 

Evolutie trenantă, cu febri- 


culă, slăbire, astenie 
Atenţie: deseori luată drept 
enterocolită cronică bana- 
lă (dacă nu se ia seama la 
anamneza şi la scaun)! 


Dizenteria amebiană cronică 


Urmind celei acute după |Diaree aparent banală, a- 
luni şi ani pörind în puseuri, pe un 
fond de acalmie normală: 
+dureri 
De asemenea socotită des, 
simplă enterocolită banală 


Helmintiaze 


Produce frecvent diaree — 

fără dureri --alte tulbu- 
rări digestive, vărsături 
etc. 


Ankilostomiaza 
la muncitori la pămînt 


Tabelul 107 (eontinuare) 


Tratament: anfibiotice ca 


tetraciclină  4+neomicină 
+kanamicină (după anţi- 
biogramă); 


sau neomicină +furazoli- 
dină 
Nu, sulfamide (rezistență 


frecventă) 
İn plus reconfortante: vi- 
tamine, fier, proteine, 


hormoni anabolizanţi. 


Tratament: emetina; 
tetraciclină +metronidazol 
Diagnostic: prezența de 
chisturi în scaun 


+ anemii + ulcer duodenal 
Diagnostic: ouă în scaun 


sau vărsături 


Triehinoza De la început diaree, du-l Se consideră o gastroen- 
consum de carne de porc reri abdominale, vărsături terocolită banală (epide- 
infestată --stare febrilă. Diagnostic mică, fiindcă şi alţi co- 
etiologic greu meseni suferă) 
După o săptămînă — du-| Acum de abia, tabloul cli- 
reri musculare, edemul nic e sugestiv 
pleoapelor, febră Diagnostic prin biopsie 
musculară 
Ascaridoza Chiar masivă produce tul-| -teozinofilie 


burări. digestive, tip ob- 
structiv dar mai rar dia- 
ree (poate prin suprain- 
Tectie) 


—”””——----..-----—-- 


Cestodele, oxlurli De asemenea 
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Lipodistrofia intestinală, boala Whipple (v. şi pag. 683) 


Dilatatia limfaticelor in- 
testinale +adenopatie re- 
gională + creşterea lipi- 
delor intra- şi extracelu- 
lare; prin tulburarea dre- 
najului limfatic 
Azi se ştie că boala e mi- 
crobiană:  corynebacteri- 
um anaerobium (Cup de- 
fect imunologic?) 


Diaree cu scaune foarte 
grăsoase (cu grăsimi mul- 
te). rar melene, dureri 
vagi abdominale. 

Ficat>, splină>, anorexie, 
greturi,, vărsături, adică 
tablou de sprue; deseori 
febră, . slăbire, denutri- 
ție, astenie, prin malab- 
sorbtie, eventual şi alte 
tulburări de malabsorbtie 


Poliartrite in puseuri, mi- 
algii, erupții cutanate di- 
verse, adenopatii, limfo- 
citoză — pigmentări cu- 
tanate 

Tratament; penicilină, te- 
traciclină, cloramfenicol, 
eritromicină, neomicinö, 
salazopirină, îndelung dar 
cu pauze +-corticosteroi- 
zi 

Regim bogat în proteine, 
hidrati de carbon, vita- 
mine, dar cu puţine gră- 
simi 

Corectare a deficitelor da- 
torate malabsorbfiei 


Tuberculoza intestinală 


Mai totdeauna be: fondul 
unei tbc pulmonare grave 


Iniţial “diaree simplă nere- 
gulatü --dureri abdomina- 
le variate +tulburări dis- 
peptice: de tip hipostenic 
+febră. 

Dureri mai ales în fosa i- 
liacă dreaptă, diaree pro- 
gresivă, 

Aspect de enteropatie cro- 
nică, banală dar tenace. 
Evoluție spre - denutrifie 
prin  malabsorbţie; stare 
generală alterată, 

Uneori manifestări suboclu- 
sive, oclusive; 

Eventual se palpează o ma- 
să tumorală în: fosa iliacă 
dreaptă. Diagnostic radio- 
logie --context -tbe+b.K. 
în 'seaun,. : 


Regim bogat în proteine, 
dar moderat în hidrocar- 
bonate şi sărac în lipide 
Dietă de cruţare, fără lap- 
te, condimente, celulozice, 
crudități, alimente prăji- 
te, alcooluri tari 
Antibiotice etiotrope 
Antiinflamatoare -1-corti- 
zonice 

Vitamine 

Pentru diaree prafuri cu 
bismut, carbonat de cal- 


Neoplasme intestinale 


Diareea este cvasiconstan- 

tă; 

— de putrefacție în cance- 
rul cecöascendent, 

— diaree alternind cu con- 
stipatie in Gel descen- 


dent, 
— scaune dizentiforme, 
++tenesme ` +alternanţe 


cu “constipatie --singe- 
röri in cel rectal 


Trebule gindit la acest 
; diagnostic, la virstnici 
++ diaree! 


ciu, tinctürü antichole- 
rina 
Stare . generală alteratä, 


slăbire, denutritie, febră 
neregulată, inapetenţă, a- 
nemie H 
Se poate ajunge Je oclu- 
zie intestinală, hemoragii 
masive, abcese, - fistule, 
pertorații, metastaze 
Tratament chirurgical 

+ simptomatic. 
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În carcinoid — diaree este 
cronică, dar survine epi- 
sodic în cadrul. unei crize 
serotoninice (vezi diareea 
acută) : 


Rectocolita. ulcero-hemoragică 


Complex de factori etiolo- |Diareea — cu 5—10 scaune 
gici: infecțios, alergic, psi- | pe zi, în cadrul unui sin- 


hic (depresiv, anxios) en- | drom rectoanal, dizenteri- 
docrin, carential + auto- | form, adică scaune muco- 
xmun de, întreţinere sanghinolente la început, 


Se pare că principal este | apoi tot mai sanguinolen- 
factorul psihic apoi cel a- te + purulente --tenesme 
lergic . (alergie tip tar- | +dureri abdominale coli- 
div) cative sau crampe; colonul 

descendent sensibil la pal- 


pare. 
Stare febrilă variată ca in- 
tensitate şi desfăşurare. 
Slăbire, astenie, anorexie, 
stare : generală. alterată, 
Evoluție în puseuri de mai 
i multe săptămîni. 
i Se: poate ajunge la hemo- 
i ragii severe,  perforaţie, 
H 1 əra ui fistule, abcese, strictüri, 
j i polipi,  malignizare ! (care 
nu este chiar rară), denu- 
tritie gravă. 
Se mai pot produce în cur- 
sul bolii: poliartrita  cro- 
nică evolutivă, spondilită 
i i ankilopoietică, eritem: no- 
dos; “anemii  hemolitice 
(complicaţii?  copâtoge- 
nie?), apoi inflamații ana- 
le şi perianale, fisuri etc. 
apoi anemie, deshidratare, 
demineralizări, dezechili- 
bre electrolitice; purpure, 
hepatită cronică, tulburări 
oculare variate, polinevri- 
te. 


Tabelul 107 (continuare) 


Diagnostic prin caractere- 
le crizei + dozajul sero- 
toninei în criză 


Diagnostic Trectoscopic: 
mucoasă congestivö, ede- 
matiat3, friabilă, singe- 
rind uşor, cu depozite de 
mucus, cu ulceraţii dise- 
minate, cu margini roşii 
iar centrul cu secreție pu- 
rulentü --hemoragicü + 
mucoasă, 


Tratament: măsuri de se- 
dare psihică, regim de 
cruţare şi totuși hiperca- 
loric 

Salazopirină — bune efec- 


„te deseori. Antibiotice -— 


doar în puseuri acute pu- 
ternice cu suprainfecfie 
Antiinflamatoare cortizo- 
nice (dar cu atenfie). 
Reechilibrare biologică 
susținută. 

Tratamente simptomatice 


Şi în alte. procese recto-sigmoidiene-colice 


Colite medicamentoase "(de İPoate exista'o diaree 'croni- 
Jaxative, salicilați, digita- că +intermitentă ken pu- 
lice) | 'seuri acute 

Colite segmentare gramulo- 
matoase (Crohn) 

Tumori viloase vectale: 


ectite specifice '(gonoco- 
Se 1uetic3, tbc, şancru +astenie (Ki) 


moale, boala Nicolas-Fa- 
vre) 


— în aceasta, diaree boga- 


Lä în mucus — mixoree 


e ıı 
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geg 


Insuficienţa gastrică; achi- În contextul unei dispepsii gastrice hipostenice (ano- 
lie, agastrie rexie, dureri apăsătoare sau distensive, digestie grea, 
balonare epigastrică -+gură amară) — o diaree cu 
scaune moi, păstoase sau semilichide, brune, alcaline, 
conținînd resturi de alimente -+nedigerate (lienterie) 
şi amoniac crescut 


———— N N N N N 


Eventual dureri supraombilicale în bară, cu iradiere 
spre stinga; pe fondul unei dispepsii flatulente, cu 
meteorism relativ 4+borborigme, gaze. O diaree cu 
scaune moi, abundentă, grăsoasă (răcindu-se se face o 
crustă deasupra), cu resturi alimentare, uneori vizi- 
bile (cartofi, carne) — dar evidente mai ales micro- 
scopic, adică cu steatoree şi creatoree 


Insuficiența pancreatică, în 
pancreatite cronice, neo- 
plasme de pancreas etc. 


Origine biliară Pe fondul unor tulburări digestive de tip hipostenic 


prin hipocolie (de emisiu- şi al altor tulburöri biliare (subicter sau icter, dureri 
ne in unele ciroze atrofi- in hipocondrul: drept în crize sau permanente dar 
ce sau de transport, în suportabile, semne de hipertensiune portală, adică 


obstacole biliare --icter) circulația venoasă paritoabdominală etc.), o diaree cu 
scaune deschise de culoare şi cu grăsime multă (stea- 
toree, de maldigestie grăsoasă, de hipobilie) 


Avitaminoze Pe fondul unor tulburări digestive complexe, cu ano- 
Principala: pelagra rexie, dureri epigastrice, balonări, arsuri; apoi cuta- 
Date (pigmentöri, descuamare specifică), nervoase şi 
psihice (nevrotice, paretice, disestezice, obnubilare, 
delir, stări “confuzionale etc.), se înscrie și o diaree 
cu scaune semilichide, care epuizează mai mult încă, 


pe bolnav. 
Hipertensiune. portală, as- Pe fondul unui, tablou de ciroză hepatică atroficü cu 
cîtă — ciroză sindrom de hipertensiune portală, o diaree cu scaune 


semilichide, +decolorate, +grăsoase, mirositoare (prin 
tulburări de digestie şi de absorbţie intestinală). 


a 


Insuficienţă renală: cu ure- İn „contextul, unei stări uremice, toxice (gură uscată, 

mie e halenă, fetidă, amoniacală, paloare, astenie, cefalalgii, 
amețeli, anorexie, dispepsie hipostenică, fenomene he- 
moragice, tulburări de vedere, acufene etc.) — o dia- 
ree mai mult apoasă, semilichidă, persistentă. 


ie DEE 18 "IAA, “ödlunə 

o intoxicație  cronücü, cu De asemenea, într-un context toxic general, cu tulbu- 

substanțe minerale rări digestive şi nervoase variate, o diaree fără ca- 

(mercur, arsenic, ractere particulare. 

plumb...) 

SE 

O disendocrinie : . 

— hipertiroidie, Basedow Cîteva scaune pe zi, mai moi poate, în perioade nere- 
gulate,” intermitent. - “Trebuie să frapeze: privirea, ti- 
rolda: proeminentă, tahicardia, tremurăturile, slăbirea 

es e ee suprarena- İ Deseori o diaree persistentă 

, ison Trebuie. să frapeze: pigmentarea cutaneo mucoasă, as- 


tenia, fatigabilitatea, hipotensiunea arterială — even- 
tual infeetia” tbo, ca substrat 
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— İeocromocitomul 


— hipoparatiroidie 


— Sindrom 
Zollinger-Bllison 


— Carcinomul medular 
tiroidian 


Unele medicamente: 
rezerpină, chinidină, digi- 
talice, săruri de magne- 
ziu, laxative 


Unele boli metabolice 
Diabetul, diateza oxalică 


Malabsorbfia 
de orice cauzü ar fi 


Tabelul 107 (continuare) 


Diareea cronică se manifestă cu deosebire în crizele 
catecolaminice, A se vedea la diareea acută 

Diareea se însoţeşte de colici abdominale vii, greturi, 
vărsături crize. 

Semnul Chvostek vine ca un argument diagnostic. 

Diareea apoasă persistent, rezistentă +semne de ul- 
cer duodenal cu aciditate foarte mare, care nu poate 
Ti învinsă, dominată, ducind la deshidratare, la mare 
pierdere de electroliți etc. 

De asemenea diaree rebelă + nodul tiroidian “crescut 
--fenomene hipertiroidiene 


Pot determina, rar, o diaree, fără caractere particulare, 
dar care poate deveni speculativă, deshidratantö, de- 
bilitantă. Dispare însă cu suprimarea administrării 
medicamentului. De aceea, atenţie şi ba medicamen- 
tele pe care le ia bolnavul, în cazul unei diarei enig- 
matice. 


Pot uneori să determine și ele, diaree cronică 


Pe însă manifestările 'clinice legate de sindromul 
carenţial (slăbire, astenie, anemie, osteomalacie, defi- 
ciente vitaminice cu simptomele lor speciale de văzut 
mai jos), se produce şi un sindrom coprologic, res- 
pectiv diaree; cu materii fecale abundente, de cu- 
loare deschisă şi grüsoase (steatoree), lucioase, păs- 
toase 


Deficitul dizaharidozic 
de orice cauză 


Determină o diaree acidă, care este agravată de in- 
gestia de zaharuri respective, adică de glucoză, lac- 
toză, salactoză : 


Enteropatia glatenică 
(prin intoleranţă la -glu- 
ten) 


Diaree cu scaune abundente, moi, păstoase, lucioase, 
de steatoree. İn plus numeroase simptome şi semne 
de malnutritie-malabsorbtie: nevrite (vitamină Bı) 
glosită, stomatit, cheilosis (vitamină Bə), erupții pe- 
lasroide. +suferinţe gastrice şi nervoase (vitamină 
BPP), osteomalacie (vitamina D), fenomene hemo- 
ragice (vitamina K), hemeralopie, xeroftalmie, tulbu- 
rări trofice cutanate şi mucoase (vitamina A), anemii, 
scădere ponderală cu topirea maselor grăsoase şi 
musculare, diverse tulburări endocrine şi de asemenea 
diferite tulburări digestive banale --edeme hipopro- 
teinemice. 


EE 


Tabelul 108 


COMPORTARE PRACTICĂ PENTRU DIAGNOSTIC ÎNTR-O DIAREE ACUTĂ 
SAU SINDROM ENTEROCOLITIC ACUT 


Ancheta anamnestică etio-patogenică este de mare importanţă pentru diagnostic: 
e alimentare şi digestive: wat, 
Zeene alimente alterate? (enterocolită banală?), mucegăite, mirositoare?, S 
— greşeli alimentare? masticatie insuficientă (tahifagie, defecte dentare), boluri 
mari, condimente, alcool în exces? (enterocolita banală?), 
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— alimente infectate cu microbi şi toxine enteropatogene? de către manipulatori 
infectati — manifestările patologice apărute şi la comeseni (toxiinfectie ali- 
mentară?); cine a preparat masa? alimente conservate? tocături?, 

— alimente preparate și conservate defectuos? în casă, nefierte la consum? (bo- 
tulism?); 

— carne Sé porc, tăiat clandestin, infectat cu trichina? şi alţi comeseni afectaţi? 
(trichinoză), 

— îmbolnăviri similare şi la comeseni? (noțiunea de 
mentară, trichinoză, botulism, eventual dizenterie, f 
parat masa? conserve de ce fel?, 

— alimente netolerate și alte dăţi? (alergie?); 

— ciuperci? (otrăvitoare); 

— alimentaţie unilaterală, monotonă, de mult timp? (dispepsie de fermentație 
sau de putrefacție prin dismicrobism intestinal, puseu acut?); 

— paraziți intestinali (cunoscuţi dinainte de pacient? eliminări anterioare?), 


— bolnavul este un colitic cronic, cunoscut ca atare? sau tbc intestinal? dizen- 
terie, tifoidă în trecut? 


epidemie: toxiinfecţie ali- 
ebră tifoidă?); cine a pre- 


Cauze medicamentoase: 


— antibiotice în primul rînd; oral, îndelungat? (enterocolitö: după antibiotice?), 

— purgative, laxative în folosință cronică curentă? (enterocolitö de laxative?) — 
aici atenţie însă. la răspunsuri, care pot fi echivoce, pacientul ascunzindu-şi 

intenţia de a slăbi, 

— altele: salicilati, digitalice, chinidină, rezerpină, antimetaboliti, alkilanti, col- 

chicină? indometacină, săruri de potasiu? 


toxice exogene sau endogene: 


mercur, arsenic, taliu — 
luntar — suicidară?), 
bolnavul este un renal cun 
un diabetic? 


prin condiţii de lucru, sau ingestie (accidentală, vo- 
oscut, în insuficiență, cu uremie? sau un cirotic, 


incidentale? 


Stress neuropsihic, anxios, emotiv (de examen, de sinistroză etc.), 
İrig, fumat excesiv, menstruatie?, 


descărcare biliară la 


un colecistopat cronic cu atonie veziculară? 
tromboză mezenteric 


ă, arterială sau venoasă? la un vasculopat? 
intestinale mai vechi? (fond patologic intestinal?) 


vechi enterocolitic? cu alte puseuri anterioare?, 
dizenterie, febră tifoidă în trecut? toxiinfecţie anterioară?, 
paraziți intestinali cunoscuţi? (eliminări anterioare?), 


o boală generală cu posibilă influență asupra intestinului? (tbc, hepatită cro- 
nică, colecistiti cronică, ulcer duodenal, diabet, denutritie?) 


Indicaţii de etiologie, date de aspectul scaunului 


Scaun moale, semisolid, fără particularităţi: 


enterocolită banală sau după antibiotice, 
toxiinfectie alimentară, botulism, trichinoză 


REEL cu mucus singe --puroi, fără fecale (sau rar, uneori puţin) dar 
enesme 


dizenteria bacteriană, 

Tectocolita ulcero-hemoragică, 

ameliaza recentă, de primă infestare, 

cancerul rectosigmoidian uneori, 

eventual rectite veneriene, unele lambliaze, unele febre tifoide 


— 
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Tabelul 108 (continuare) 


Scâun holeriform: lichid, apos în cantitate mare, 


— holera (se adaugă gröunte riziforme, plutind in el), 

— enterocolite acute după antibiotice (unele din ele), 

— uneori reacţia alergică intestinală; sau diaree emotive, Zollinger-Ellison. 
Scaun cu mucozităţi multe: 

— colica mucoasă, expresie acută a enterocolitei mucomembranoasă, 


— enterocolite mucomembranoase grave (stafilococ, clostridii, cărbune) uneori 


postantibiotice, 
— tumori viloase colo-rectale (adevărată mixoree masivă) 


Scaune cu aspecte deosebite: 


— negru sînge în intoxicații cu mercur, acute, 

— verde — în scaune de descărcare biliară, 

— ca răzătura de carne — în dizenteria bacteriană, 

— ca supa de mazăre strecurată — în febra tifoidă, 

— închise la culoare, neaerate, foarte fetide — dispepsie sau colită de putre- 
factie, 

— "deschise la culoare, aerate, buloase, spumoase, miros acrişor — dispepsie sau 
colită de fermentație, 

— fără miros — postantibiotice oral, diaree nervoasă, alergică, holeră. 


Indicaţii de gravitate 


În cele acute: 


Deshidratare masivă, tendinţă la şoc hipovolemic, dezechilibru electrolitic: 
— puls slab, tahicardie, hipotensiune arterială, i "a 
— extremităţi reci --cianotice, transpiratii (cu toate că central, bolnavul e Tebril) 
— pliul „cutanat rămîne -(ca o cîrpă umedă), ochii infundati, incercünati, fără 
presiune la apăsare, 
— limba uscată, bolnavul are sete, buze arse, 
— astenie (K <), crampe musculare, in molete mai ales (Ca <) : 
Fenomene toxice: starea toxică generală (apreciată mai ales prin sistemul nervos şi 
cardiovascular) şi febra: 
— cefalalgii, contractiuni, delir, obnubilare, depresiune psihică, agitație san 


apatie. 
Evoluţia primelor zile, răspunsul la tratament. (rehidratare, antibiotice ete.) contează 
şi ele. : 
Tar dacă e vorba de o formă toxică sau prelungit3, atenţie la rinichi, miocard, supra- 
renale! 


In cele cronice se mai adaugă eventual: 


— edeme albe, moi pufoase (pierderi de proteine), astenie (K<), crampe (Ca €) 

— paloare, anemie (feriprivaü microcitară sau macrocitară) ` 

— diverse indicii de carente vitamine: nevrite (Bı), cheilozis, stomatite, glosite 
(Bə), manifestări pelagroase: (PP+B),. osteomalacie (D), fenomene hemoragice 
(K), hemeralopie, xantopsie, distrofii cutaneo-mucoase (A); 

— scădere ponderală mare, emaciere (grăsime, muşchi topire) 

— întîrzieri de creştere, hipotensiune arterială, deficienţe gonadice (prin alterări 
endocrinohormonale) . 


————k5hç£kq4)€——o.o.o———- 


Şi acum, sub raport practic: 

După cum se vede, diareea pune medicului probleme foarte variate de 
diagnostic şi-i cere pentru aceasta cunoştinţe solide, cauzele posibile fiind 
multiple iar unele din ele putind fi destul de grave, 

Într-o diaree acută febrilă, infecțioasă, medicul trebuie să ştie că în- 
tre cauzele posibile sînt unele boli infectioase-contagioase (febra tifoidă, 
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dizenteria), care necesită deci diagnostic cît mai urgent, apoi declarare 
și izolare obligatorie, cu internare urgentă într-o secție de boli infecțioase 
-İ- măsuri antiepidemice în focar, în colaborare cu epidemiologul; 

— că între cauzele posibile sînt unele infecțioase dar necontagioaşe 
(toxiinfectii alimentare), care nu impun internarea bolnavului, dar care 
impunind un tratament intensiv, de urgenţă, ele fiind foarte grave, fac 
totuşi utilă internarea, în spital putindu-se face o terapie intensivă mai 
amplă, mai eficientă, fiind condusă după criterii biochimice, de laborator, 
Şi în acesteă, în focar, măsuri antiepidemice, 

— că între diareile acute febrile, unele pot fi expresia intempestiv a 
unei boli cronice intestinale + gravă, activată sau suprainfectatA, la care 
trebuie ştiut gîndi şi pe care trebuie știut a o căuta (tbc sau neoplasm in- 
testinal în prim rînd, dar şi altele). 

Mai trebuie știut, în diareele acute în general: 


— a se orienta în forme grave, apreciind care sînt bolnavii ce pot fi 
rezolvati ambulator şi care trebuie internaţi neapărat, pentru terapie in- 
tensivă; 

— a cunoaște bine apoi, criteriile de apreciere ale deshidratörii şi de- 
zechilibrelor electrolitice care se produc în cursul diareelor, precum. şi 
măsurile și mijloacele cele mai bune, de corectare â acestora, adică de re- 
hidratare rapidă şi de compensare a pierderilor electrolitice şi dezechi- 
librelor acido-bazice (măcar după criterii clinice relative, dar utile și ele), 
pentru ca în caz de necesitate sau chiar pînă la internarea bolnavului, să 
le poată lua el, medicul din teren, evitind astfel intirzierile. 

Într-o diaree acută nefebrilă: 


— nu trebuie exclusă totuși, o eventuală condiţie. infecțioasă (cum ar 


fi enterocolită acută banală, comună sau chiar o toxiinfectie alimentară) 
in genere mai moderate; 


— dar trebuie gîndit mai ales la cauze extraintestinale adică toxice, 
endocrine, nervoase, dismetabolice; 


— neexcluzind. nici cauzele intestinale (colica mucoasă), biliare (de 
descărcare), mezenterice; care au, în genere şi un context abdominal mai 
mult sau mai puţin semnificativ; 


— în fine, nu trebuie pierdută din vedere, o eventuală patogeneză 
alergică sau medicamentoasă (laxative+-clandestinism). 
Intr-o diaree cronică: 


, — deşi eventaiul cauzelor este foarte larg și întins, se începe analiza 
etiologică cu cauzele intestinale posibile, banale, comune (enterocolite 
simple), apoi cu cele grave (tbc. neo), neuitind pe cele rare, (Crohn, 
V/hipple) şi pe cele înșelătoare (dizenterie cronică, helmintiaze), pe cele 
mai complexe şi curioase ca substrat şi manifestări. (malabsorbtii, deficite 
enzimatice) pe mai pregnanta, rectocolită ulceroasğ, 

— nu se uită substratul posibil digestiv dar extraintestinal (gastric, 
pancreatic, biliar); şi nici rinichiul, ficatul; 

— trecînd în revistă. apoi, cauzele posibile de ordin general, toxic 
(endo- și exogen), endocrin, dismetabolic, carenţial; neuitind şi aici un 


factor care seuită des, anume medicamentele folosite de bolnav (şi aci 
atenție la clandestinism, minciună). : ə 
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CONSTIPATTA 


Constă în emisiunea de scaune rare (la 2—3—4 zile), mai dure, uscate 
Şİ în cantitate mai mică decît in mod normal; la care se adaugă deseori 
diferite manitestări abdominale şi generale. 

Patogenic, constipatia este determinată de întîrzierea tranzitului. in- 
testinal, care poate fi produsă fie prin încetinirea mișcărilor peristaltice 
care fac să avanseze bolul fecal, fie printr-un obstacol mecanice în calea 
acestuia; procesul patogenic putînd fi situat fie la nivelul colonului, fie 
la nivelul rectului. Patogenic există așadar constipaţii dinamice (care la 
tîndul lor sînt atone sau spastice-hipertone sau atonospastice) şi consti- 
patii mecanice; cu sediu colic sau rectal. 


Etiologic, sînt posibile o mulţime de cauze: unele locale, intestinale 
(acestea actionind mai ales mecanic dar şi diskinetic, dar mai rar), altele 
de ordin general sau visceral la distanță (acestea actionind dinamic, dis- 
kinetic, prin influenţe neuroreflexe sau umorale asupra sistemului nervos 
motor al intestinului gros). A se vedea tabelul. 


Cauzele locale, intestinale și/sau periintestinale cuprind bună parte din 
patologia intestinului gros şi a rectului, anusului, peritoneului periintesti- 
nal şi unele organe vecine: 


— paraziți numeroși, feealom, corp, străin ajuns în colon, tumoră sau 
tuberculoză intestinală, limtogranulom, inflamație puternică a pereti- 
lor sau pericolică, perirectală, hemoroizi (care diminuă lumenul intestinal 
ingreunind trecerea bolului fecal) sau — plicaturi, ptoze, intususceptie, 
bride, tumori sau diverticole din afară (reducînd lumenul prin compre- 
sie externa), in fine — procese inflamatoare intestinale actuale sau.tre- 
cute, colite, rectite, stări post inflamatorii sau postdiareice (care modifică 
dinamica intestinală, hipo- sau hipertonizant, relaxînd sau spasmind). 

Cauzele de ordin general, nervos, visceral, actionind de la distanţă asu- 
pra intestinului gros şi rectului, modificindu-le dinamica, sînt şi ele foar- 
te numeroase şi variate: 

— procese abdominale diverse, ca ulcer gastric sau duodenal, apendi- 
cită cronică, colecistită cronică, anexite la femeie, prostatite la bărbat, 
periviscerite, ptoze renale, hepatice, fisura anală, hemoroizi, sau colica 
renourinară (care acţionează reflex asupra intestinului modificîndu-i di- 
namica), — şi tot din abdomen, hepatite cronice, ciroze, ictere mecanice 
sau hepatice, pancreatite cronice mai ales cu răsunet biliar (care actionea- 
ză prin influenţe chimice: insuficienţă de bilă în intestin, substanţe to- 
xice endogene diskinetogene etc.): şi chiar atonia peretelui abdominal cu 
flacciditatea lui; 

— procese extraabdominale, la distanță ca — stări psihice de tensiu- 
ne mintală, surmenaj, depresive; — afecţiuni neurologice ca meningite, 
tabes, mielite, distonii vegetative, ga — boli infecțioase prelungite, to- 
xigene (tuberculoza în primul rînd); — afecțiuni endocrine ca hipotiroidia, 
hipopituitarismul, hipoovaria sau hipertoliculinia şi climacteriul; — stări 
toxice, medicamentoase (opiacee, beladona, substanţe: adsorbante ca bis- 
mut, carbonat de calciu ș.a.) sau industriale (plumb); = hipokaliemii (du- 
pă anumite medicamente sau pierderi incidentale, ca diaree etc.); — gra- 
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viditatea la femeie; — şi chiar simpla slăbire fizică şi dinamică a organis- 
mului, după boli îndelungate, ori după depresiuni psihice, după pierderi 
mari de lichide prin transpiratii profuze, diarei profuze, vărsături; ori 
prin senilitate, sedentarism, — în fine, unele obiceiuri alimentare care 
lipsesc intestinul de excitantii lui fiziologici alimentari (regimul predo- 
minant carnat spre exemplu, cu puţine rezidii). 

Unele din cauzele menţionate acţionează îndelung şi creează constipatii 
cronice, colice sau rectale; altele acţionează episodic sau accidental, chiar 
violent, stressant, creind constipaţii acute, incidentale, mai mult sau mai 
puţin reversibile. 

Prin intensitatea lor, unele din cauzele menţionate determină obișnuit 
constipatii ușoare, reduse la intirzieri mici de evacuare; altele pot ajunge 
la baraje intense sau la distonii importante, cînd constipatia devine re- 
belă, extrem de pronunțată şi poate fi chiar depășită, trecîndu-se la si- 
tuatia de ocluzie intestinală mecanică sau de ileus dinamic (care poate fi 


paralitic sau spastic). Este. necesar, indispensabil chiar, a se sesiza la vre- 
me, acest lucru. 


Tabelul 109 
CONSTIPATLA 


Cauze nosibile 


Lezionale — mecanice — rare (50/0) dar grave; necesită tratament chirurgical (unele 
foarte urgent) 


Procese intestinale — corp străin, paraziți, fecalom, 
inflamație (colită), tbe intestinal, tumoră, limfogranulom, 
abces rectal, hemoroizi, fisuri, fistule anale, 


ptoză, plicaturö, intususpectie, torsiune; în colită mucoasă 
alternează cu diaree, 


dolico-megalocolon, cu stază veche, mare sau plicaturi 


jenante 
Procese extraintestinale — bridă, tumoră compresivă, diverticul plin sau inflamat 
Funcţionale — diskinetice — frecvente (95%), necesitind o discriminare etiologică 


pentru tratament adecvat; uneori hipertone — spastice; alteori hipotone, alteori 


mixte-spasmatone; unele cu. localizare colică = de tranzit; altele cu localizare 
rectală = de evacuare 


Unele reactive; secundare altor procese simptomatice 

Regim sărac în rezidii, celuloză; redus cantitativ şi carentat în vitamine (mai 
ales B) şi potasiu, cu lichide puţine 

Afectiuni digestive: ulcer gastric, atonii, ptoze, colite, stări postinflamatoare, 
postdiareice, megacolon, fisură analö, hemoroizi 

Afecţiuni abdominale: apendicită cronică, colecistită cronică, anexită, prostatită, 
adenom, de prostată, ptoze viscerale, periviscerită, colică renală, hemoroizi 
-ktrombozati “bin puseu, fisură, fistula anală, abces perianal, hernii, tumori 
comprimînd intestinul 

Hepatite, „ciroze cu insuficiență biliară; icter mecanic cu obstacol biliar 

Afecfiuni pan 


i creatice repercusive biliar 
Stări psihice de mare e 


4 oncentrare şi tensiune mintală, stări emotiv-afeetive, de 
depresiune; 


Afectiuni dor zum i Sai? R 

dö mə ice: dara olun mielite, tabes, stres operator, 

Hipokaliemie (după diuretici, salüretici,/ digitală. . A abuz de laxative, purgative, 
„Psihotrope, opiacee 

GE dees prelungite febrile; tuberculoză (chiar numai impregnatle tbc.) 
Tism, GIE edel Eeer sau Ee EE MER 

Graviditate 1a fala abet, insuficientaü suprarenală, hiperparatiroidie 


Slăbire, hipotonie a peretelui abdominal 


O formă comună, banală (şi totuși specială) 
Constipaţia esențială, habituală — legată de condiții de viaţă, constipafia „boală“ 
Tulburări neuropsihice; emoţii îndelungate; activitate cerebrală intensă, susținută 
Astenie, atonie, sedentarism, bütrinefte, senilitate, =activitate fizică redusă 
Surmenaj fizic şi/sau intelectual, oboseală; viaţă agitată, enervantă, absorbantă; 
Reţinere, neglijare, desobişnuire — cu educație greșită a intestinului; tulburarea 
ritmului de defecare 
Alimentaţie greşită, „civilizată“, defectuoasă, unilaterală, cu rezidii reduse (carne 
excesiv, lichide puţine!) 
-tAbuz de constipante (opiacee, tanin, bariu, bismut, carbonat de calciu), 
x Abuz de laxative, purgative, clisme 
-tlnsuficiente endocrine larvate (tiroidiană, suprarenală, hipofizară), ovariană 
A-Convalescenţă, slăbire, transpiraţii, suprimarea fumatului, anorexie în boli 
sistemice sau psihice 
XInhibiţie din cauza durerilor, in caz de hemoroizi, fisură anală 
De cele mai deseori este vorba; însă, de mai multe cauze deodată, actio- 
nînd împreună, convergent dar --imperceptibil, perturbind fiziologia nor- 
mală a intestinului (colon sau rect), peristaltismul sau reflexul de defe- 
care; de aceea, analiza clinică in vederea descoperirii cauzei, nu se 
opreşte cînd s-a descoperit o cauză, ci continuă, pentru a descoperi cît 
mai multe, eventuale. 


Unele din cauzele mai înainte. arătate, constituie stări patologice evi- 
dente, clare, mai mult sau mai puţin manifeste; şi constipafia, net depen- 
dentă de ele, apare ca un simptom:al acestor stări şi “condiții patologice, 
ca un fenomen secundar lor: constipatia simptomatică din atari cazuri nu 
ridică probleme de diagnostic etiologic, cauza apărînd evident. Alte cau- 
ze, tot din cele mai înainte menţionate, pot fi însă, fruste, minore, inapa- 
rente, activind din umbră, imperceptibil, lăsînd ca constipatia să apara 
pe prim plan, ca un fenomen primar, chiar solitar şi idiopatic aparent: 
constipatiei astfel produsă, de cauze minore inaparente dar existente to- 
tuşi, evidentiabile la o anchetă atentă, i s-a dat denumirea de constipație 
habituală, constipafie — boală (sau, în fals, constipaţie idiopatică). 


Diagnosticul pozitiv de constipatie, aparent ușor, este:realmente ușor 
în bună parte din cazuri; dar poate fi uneori foarte greu. Dificultăţi re- 
zultă uneori, din cauză că aprecierea se face prin ritmul și cantitatea 
exoneratiilor şi se bazează pe. declarațiile. bolnavului. (și acestea pot fi 
ireale, pot fi exagerate sau minimalizate, In mod inconştient prin inca- 
pacitate de observaţie, anxietate sau conștient în scopuri frauduloase, 
pentru a obține anumite avantagii etc.) ən 

Pentru diagnosticul pozitiv trebuie ţinut seama așadar, mai întîi că 
există forme de constipatie: speciale, înșelătoare, care pot da loc la greșeli 
de diagnostic şi care trebuie avute în vedere: constipaţii false, declarative, 
intenfionale (inexistente dar afirmate de către bolnav, conştient sau in- 
conştient), constipaţii neobservate (existente dar pe care pacienţii nu le-au 
remarcat, ele fiind poate, relative, fruste); şi mai există constipaţii îna- 
parente, camuflate (aşanumite de noi), constipatii în care scaunele apar 
zilnic, in ritm regulat, aparent normal deci, în realitate însă ele sînt intir- 
ziate, materiile stagnind 48—72 ore în colon (tranzit încetinit); dar scau- 
nul este revelator: tare, uscat, ratatinat, puţin ++ fragmentat. 

Se înțelege deci că pentru diagnosticul pozitiv al unei constipații este 
nevoie uneori (şi nu chiar rar), de intervenţia medicului uneori intuitivă, 
alteori activă, pentru a lămuri lucrurile. 
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Constipatia poate fi (și trebuie să fie) intuită, „mirosită“, la un indi- 
vid, chiar dacă el nu o declară, prin anumite elemente de observaţie ge- 
nerală sau specială: 

— trebuie să orienteze gîndul spre o constipafie posibilă, unele mani- 
testări abdominale de suferinţă intestinală, ca dureri, colici, senzaţia de 
plenitudine abdominală, balonări, gaze, garguimente, descoperirea unui 
timpanism abdominal, a unei coarde colici stîngi, unui clapotaj drept de 
atonie cecală şi chiar numai a unei sensibilități abdominale difuze la 
palpare; 

— trebuie gîndit la posibilitatea unei constipatii şi în fata altor simp- 
tome şi semne generale, mai ales dacă acestea se adaugă primelor, celor de 
mai sus: stare saburală a limbii cu uscăciunea ei și a gurii (mai ales dacă 
se adaugă inapetenţă), gust rău în gură, haleină fetidă; prezența de acnee, 
puseuri de urticarie, prurit, edem Quincke, transpiratii mirositoare (mai 
ales noaptea, mai ales în zona umerilor), cefalee + pulsatilö dar mai ales 
o senzație de cap greu cu minte încleiată,-neexplicabilă; amețeli, nevralgie 
Arnold: insomnii cu somn agitat și deșteptări de mai multe ori în cursul 
lui; iritabilitate, senzație de oboseală, astenie mai ales dimineaţă la 'scu- 
lare, depresiune psihică; hiperemia feţei în puseuri, mai ales după mese, 
cu valuri de căldură; apariția unui herpes labial; mîini reci și umede... , 
(toate acestea, semnalind impregnatia organismului cu enterocolotoxine 
de stază colică; tradind o intoxicație autogenă, enterogenă, stercoremica 
a pacientului respectiv; chiar dacă el nu-și dă seama prea bine de ceea 
ce se petrece cu el şi care este starea exoneraţiilor intestinale); și la posi- 
bilitatea unei constipații camuflate, neobservate, este bine a gîndi şi in 
fata unei palori teroase a individului, accentuată mai ales după eforturi 
intelectuale, după insomnii; sau în fata unei dureri lombare, a unor pal- 
pitatii, extrasistole fără motiv, a unei febricule neexplicate (mai ales însă, 
cînd se asociază mai multe din manifestările mai înainte înșirate); 

— diagnosticul, pînă aici posibil de constipatie (adică: față de atari 
manifestări, ar putea fi vorba de o constipatiel este bäne a gîndi şi la 
această. posibilitate!) devine probabil” dacă scaunul (văzut de medic! nu 
prea tîrziu după emisiune). este tare, uscat, puţin, eventual compus din 
scibale sau 'constituind- un fecalom: dacă este închis la culoare + miro- 
sitor, SE cu mucozităţi pe el (chiar fiind zilnic: constipatie camuflată); 

__— Siguranţa o dă însă, examenul radiologic, care evidențiază un tran- 
zit colic întârziat, cu stază fecală, prin obstacol în calea fluxului intestinal 
sau prin reducerea mișcărilor peristaltice (prin atonia intestinului sau pe 
fond de spasticitate.a lui); 

, — Şİ o întăreşte laboratorul, dacă în urină se evidenţiază o indicanu- 
Bet o: urobiligenurie mărită, o reacţie xantoproteică intens po- 

Odată fixat dia 
care le-am men 
ție” neobservaţă 
diagnosticuril 
dentală, acut 
parţială sau 
litate) sau d 
(colică sau r 


diagnosticul pozitiv (cu înlăturarea erorilor posibile pe 
ționat, adică de constipatie falsă-declarativă, de constipa- 
, de constipatie inaparentă-camuflată) trebuie să urmeze 
e de precizare a constipaţiei: forma evolutivă, adică inci- 
ă, cronică; forma patogenică, adică mecanică (cu constrictie 
totală, in care caz este vorba de o ocluzie intestinală, în rea- 
inamică: (atonă, spastică sau spasmotonă); forma topografică 
ectală; aceasta din urmă se mai numeşte dischezie); în fine, 


10 — Baze clinice pentru praotiea medicală, vol. IV 625 


diagnosticul etiologic (precizîndu-se cauza) și diagnosticul fiziopatologic, 
de urmări şi consecinţe eventuale şi/sau posibile. 

Important este mai ales diagnosticul etiologic, adică diagnosticul afec- 
tiunii sau condiţiei patologice ori de viaţă, care se află în dosul constipa- 
Hei, căreia constipatia îi constituie un simptom, o forma de expresie. 

Avînd în minte (sau în faţa privirii) tabloul cu cauzele posibile, se 
face o analiză a acestora, care se bizuie pe: interogatoriul pacientului, 
examenul abdomenului, examen general, investigaţii paraclinice. (Evi- 
dent ca în cazuri de constipatie cronică se pune accentul pe stări pato- 
logice cronice şi condiţii de viaţă, de lucru, obiceiuri ale bolnavului; iar 
in caz de constipatie acută, pe condiţii intempestive, dar şi pe momente 
acute ale cauzelor cronice). 

Interogatoriul caută indicaţii: pe deoparte de afecțiuni cronice cu ac- 
Dune constipantă, (trecut. apendicular, intestinal, ulceros, genital la fe- 
meie; manifestări trecute sau prezente de hepatism; condiţii de lucru su- 
gerind impregnatie saturnina), — pe de alta parte, în condiţii de viață, 
dereglante pentru intestin (ca alimentaţie prea puțin vegetală, ingestie 
redusă de lichide; activitate mintală intensă, continuă, neglijind apelurile 
fiziologice la scaun; sedentarism excesiv; abuz de purgative, laxative sau 
constipante sau de medicamente spoliatoare de potasiu, saluretice spre 
exemplu; influenţa. menstruației, influenţa eventuală a concediilor, odih- 
nei mintale, relaxării, etc.). 

Se: caută apoi, dacă pacientul prezintă gust rău în gură sau gură us- 
cată, flatusuri fetide, cefalee, cap greu, amețeli, dureri lombare, dureri 
musculare. difuze, perioade: de astenie. sau din contra de iritabilitate ner- 
voasă, “tulburări 'vasomotorii, momente de congestie şi căldură la fata 
(care, toate, semnalează endotoxicoza, confirmind constipatia și precizînd 
că ea este decompensată, enterotoxigenă). 

Eaxamenul'abdomenului are în vedere în primul rînd colonul, (şi caută 
dacă există cumva, 0 coardă colică stingă, distensie cecală cu clapotaj 
local, blocaj gazos în unghiul stîng al colonului); apoi abdomenul in ge- 
neral (meteorism, ptoze, senzații anormale de împăstare sau tumoare pro- 
fundă, atonie! a peretelui abdominal, hernii, dehiscente, dureri sau senza- 
ţii neplăcute?), apoi cercetează apendicele, colecistul, anexele la femeie 
(examen genital), ficatul şi rinichii (eventuale ptoze, suferinte?): şi se in- 
registrează- eventuale operaţii: efectuate pe abdomen (cauza: lor, urmările 
lor. eventuale); în fine, ano-rectal (hemoroizi, fisuri? la tuşeu, tonusul 
sfincterülüi, fecalom, tumoare,/etc.). 


Examenul general apreciază mai întîi tonusul muscular general şi ab- 
domina] (flacciditate?); caută apoi gura (limba saburală? halenă fetidă?); 
apoi dintr-o. privire generală asupra pacientului se caută a se prinde dacă 
el nu este cumva un hipotiroidian (chiar frust), un hipopituitar, un he- 
patic: cronic; dacă. nu este un tuberculos impregnat toxic; dacă nu este un 
distonie neuro-vegetativ, un. psiho-vegetativ preocupat, surmenat, anxios; 
dacă nu este: suferind de o boală consomptivă, de. o afectiune viscerală 
decompensată, dacă nu a slăbit mult în ultima vreme; iar la femeie, dacă 
nu este o disovariană sau gravidă. 

Importanţa majoră în cercetare. o au însă, investigațiile paraclinice; şi 
acestea sînt — “examenul radiologic al tubului 'digestiv, cuprinzind şi 
colonul, completat cu irigoseopia (pentru a aprecia timpul de” tranzit, 
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eventuale plicaturi, obstacole, eventual dolicomegacolon; hiper- sau hi- 
potonia intestinului: unde se petrec modificările, ce amploare și ce sem- 
nificatie au: cu gîndul mai ales la eventuale procese organice. printre 
care neoplasme), — tuşeul rectal şi rectoscopia (mai ales cînd constipa- 
ţia este terminală; obiectivele fiind tot cele arătate) — studiul seaunului 
(mucus, sînge? prevalența putrefactiilor, fermentatiilor, ouă de paraziți? 
cum se face digestia, explorare prin probe respective etc.). 


Tabelul 110 
CONSTIPATLA 


Cauze posibile (sub o altă viziune, altă clasificare) 


Cauze organice 


Afectiuni intestinale — colite, tuberculoză intestinală, tumori, megadolicocolon, 
ptoze, hemoroizi, fisuri, anită, 


Afectiuni digestive extraintestinale — ulcer gastroduodenal, hiperaciditate gas- 
trică, 
Afectiuni abdominale — apendicită cronică, colecistită cronică, anexite, prosta- 


tită, tumori mari, chiste. 

— periviscerite, ptoze, tumori extraintestinale compresive 

— ciroze, hepatite cronice cu insuficiență hepatică, pancreatitü cronică 
Afectiuni neurologice: tabes, mielite, meningite acute sau cronice, compresie 

medulară 


Hipotonia pereţilor abdomenului (presa abdominală); hernii, dehiscente, even- 
trafii. 


Cauze toxiinfecțioase şi dismetabolice 


Abuz de laxative-purgative; sau de constipante (opiacee, anticolinergice) 

Saturnism, drogare (opiacee, barbiturice); impregnatie bacilară, stări febrile pre- 
Tungite 

Hipokaliemie (de diuretice etc.), hipercalcemie, porfirie 


Cauze endocrine 


Hipotiroidie, hiperparatiroidie 


, hipo- sau hiperfoliculinism, hipopituitarism, gra- 
viditate, climacteriu i 


Cauze neuropsihice: 


Sedentarism, emoţii violenţe sau prelungite, surmenaj mai ales intelectual, stress 
cronic, anxietate, 'stări obsesive; parkinson, aterosclerozü cerebrală, leziuni 
de coadă de cal, tabes. 

Distonie  neurovegetativă. Nevrozö: astenica sau simplă atonie, astenie ori din 
contră agitație 

Reţinere de la apelul defecator; neglijență, indolenţă. 

Condiţii de viaţă 


Alimentaţie greșită, „civilizată“, fără rezidii, lichide ingerate în cantitate redusă, 
mîncare rapidă. Medicamente: antidepresoare, antiparkinsoniene S 
Abuz de laxative, constipante. Debilitate, slăbire, caşexie sau din contra obezi- 


tate; senilitate, stare febrilă prelungită, boli consomptive, scleroză pulmo- 
nară, colagenoze; la femeie, sarcini numeroase: 


CONSTIPATIA ACUTĂ, INTEMPESTIVĂ 
(ocluzie intestinală? mai ales colo-rectală!) 
Un aliment care nu a fost bine mestecat. Unele.din cauze apan clan, evident. 
si digerat? (smochine, ete, Procese rectale, anale 
Fecalom, corp străin, ghem de paraziți?  Colica renală 
ingestie excesivă de bariu, bismut, calciu,  Icterul obstpuctiv 
40* 


Plicatura intestinală, intususceptie, torsiu- 
ne de ansă? 

O tumoră obliterantö sau comprimantă? 

O tuberculoză intestinală hipertrofică; un 
limfogranulom? 

Abces rectal, puseu hemoroidar, 
anală? 

Anexită, prostatit acută? sindrom menin- 
gian? 

Colică renală? 

Icter obstructiv? 

Moment psihic depresiv, de surmenaj, afec- 
tiv-emotiv? 

Stress psihic, stres operator? 

Suprimarea fumatului; schimbarea alimen- 
tatiei, genului de viaţă? 

Exces de opiu (drogaţi)? sedative, tranchi- 
lizante, ganglioplegice în abuz? 

Colică saturnină, moment saturnin? 
Graviditate? 

Postdiareic, postdiuretic (Kaliopenie)? 
După o călătorie îndelungată sau o boală 
infecțioasă (uneori)? 


fisură 


Atenfiune: important este, în cazul unei 
constipații acute, a depista în timp util 
(cîteva ore) o eventuală ocluzie intesti- 
nală, care ar necesita intervenţie chirur- 
gicală 
Deci a gîndi neapărat la aceasta şi-a ac- 
tiona în acest sens; fecalom? (tuşeu rec- 
tal); corp străin, aliment nefărămiţat? 
(simburi, smochine etc.); paraziți în ghem; 
(interogator, cunoscuţi?) tumoră intesti- 
nală sau paraintestinală, inflamație? (su- 
ferinte anterioare semnificative, în anam- 
neză), medicamente paralizante? (opiu, 
tanin, bariu) 


Tabelul 110 (continuare) 


Colică saturnină 
--Graviditate 
Un corp străin înghițit 


Altele trebuie căutate în primul rînd 
prin înterogator: 

Ce alimente înainte? (smochine, şorici, 
fructe cu simburi, etc.?) 

Cum era situația intestinală înainte: 
dureri? (colită, tumori? paraziți etc), 
constipat? (fecalom) 

paraziți știuţi, eliminaţi? (ghem de pa- 
raziti?), hemoroizi? 

alte suferințe; diaree; (tbc.? etc.), 

alte suferințe abdominale (ovare, pros- 
tată?) 


Condiţii incidentale? 

Stress psihic? operator? 

Medicamente: tanin, opiu? 

Suprimarea fumatului? 

Graviditate, menstruafie 

Şi înainte de toate-un: tușeu rectal (fe- 
calom?) şi observarea. abdomenului 
(hiperperistaltism?) 


İn această analiză clinică in vederea etiologiei, atenţia trebuie să fie 
neapărat concentrată în cîteva direcţii: — mai întîi, a nu scăpa depistării 
vreo afecţiune -organică, mai ales de ordin chirurgical, necesitind inter- 
vente, putînd fi vindecată sau ameliorata astfel; (de exemplu, bride, tu- 
mori intraintestinale oclusive sau extraintestinale compresive, dolicome- 
gacolon, ptoze severe, apendicită cronică etc.), — mai ales într-o consti- 
patie intervenită acut, subit, intempestiv, atenţia trebuie să fie extrem de 
mare în acest sens: nu este vorba de un. obstacol, poate chiar de o tu- 
moră? nu este mai mult decît constipaţie, chiar o ocluzie intestinală, com- 
pleta sau incompletă încă? (deci investigaţii în acest sens, din primul mo- 
ment, cu internarea în spital a bolnavului); — şi chiar în constipațiile 
cronice, aparent benigne, banale, este bine a se lua seama dacă nu este 
vorba. de un substrat funcţional corectabil, disendocrin (hipotiroidie, dis- 
ovarie?), chimic  (hipokaliemie, opiacee, saturnism?), disalimentar prin 
vicii în modul de hrănire (alimentaţie fără rezidii, cu ingestie redusă de 
lichide, mese rapide etc,), 
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Şi chiar cînd s-au eliminat eventuale cauze organice (colită, dolico- 
megacolon, ptoze, bride, torsiuni, tbc. hipertrofic, neoplasm, limfogranu- 
lom), chiar cînd s-au eliminat eventuale cauze generale sau viscerale la 
distanţă, producătoare de constipaţie funcţională (apendicită, anexită, ul- 
cer duodenal, fisură anală, hemoroizi, hepatopatii, hipotiroidism, hipo- 
pituitarism, climacteriu, graviditate, saturnism, impregnatie tuberculoa- 
să, opiacee, hipokaliemie ș.a.) şi s-a rămas la diagnosticul de constipafie 
habituală, obișnuită, constipatie-boalö, încă este util a se efectua o an- 
chetă etiologică strînsă, atentă, pentru a depista condițiile determinante 
și/sau favorizante: este vorba de sedentarism, slăbiciune, bətrinefe, ali- 
mentatie greşită suprarafinată şi fără balast celulozic animator al intesti= 
nului? de abuz de constipante sau din contră de laxative, purgative? de 
insuficiențe endocrine larvate? sau poate de un individ surmenat, epui- 
zat (mai ales intelectual), nevrozat, deprimat, anxios? înfine, de un in- 
divid neglijent, indolent, care își neglijează exoneratiile, nu răspunde 
chemării fiziologice la scaun. 

În fine, un ultim diagnostic: diagnosticul patogenic, fiziopatologic şi 
de repercusiuni al constipaţiei, (important şi el pentru măsurile terapeu- 
tice care vor fi adoptate). Se precizează dacă este vorba de: — o constipa- 
ție incidentalü sau cronică? (am: mai arătat, problema gravă pe care o ri- 
dică constipafia acută-incidentală: obstacol mecanic? nu este vorba cum- 
va de un neoplasm? nu este vorba de o ocluzie intestinală?); — o consti- 
pafie atonă, hipertonă spastică san: spasmatonă. (fiindcă în tratament tre- 
buie ținut seama de acest lucru, starea intestinală respectivă trebuind să 
fie contracarata), — constipafie cu exces de fermentaţii sau de putrefdc- 
ţii? (deşi asemenea prevalente au loc mai ales în diarei, este bine a fi 
luate în consideraţie şi la constipati, tot în vederea măsurilor terapeutice); 
— constipație simplă sau cu colită? (lucru pe care îl afirmă prezența de 
mucozitafi, membrane, dureri; şi care are importanţă, pentru că trebuie 

să se caute tratarea în principal a colitei; apoi nu se administrează purga- 
tive etc.), — constipaţie simplă sau încadrată într-o serie de alte stări pa- 
tologice derivate din ea, într-un context secundar (adică cu, colecistită 
cronică, cu sindrom enterorenal sau enterovezical, cu colibacilurie, cu fe- 
nomene de hepatism şi chiar de hepatită cronică); — în fine, constipafie 
simplă-tolerată-compensată, adică fara mari tulburări generale, fără să 
deranjeze mult pe pacient, fără consecinţe la distanţă şi nici locale — in- 
testinale etc.; sau constipaţie decompensată, cu fenomene repercusive la 
distanță, de autointozicaţie intestinală stercoremicü (acele manifestări ge- 
nerale, bucale, cutanate, nervoase, psihice pe care le-am menţionat ca 

fenomene ajutind depistării constipatiei, diagnosticului ei, cînd. intirzie- 
rea scaunului scapă observaţiei; adică: gură. rea, stare saburalö, halenă 
fetidă, acnee, paloare, transpiratii mirositoare, apoi iritabilitate, insomnii, 
cefalee sau senzație de cap greu, astenie, nevralgie Arnold şi chiar lom- 
balgii, palpitafii, febriculă prelungită ş.a.m.d.). : 

Numai cu o enuntare complexă, care să precizeze caracterele, substra- 
tul etiologic, forma patogenică, consecinţele, asocierile morbide, diagnos- 
ticul de constipaţie este complet științific, utăl. 

Tratamentul: vizează pe de o parte cauza, substratul, afecțiunea gau 


condiția care: determină constipa ia, iar pe de altă parte, constipafia în- 
săși, ca fenomen anormal, e ate R məə S 
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1. Cauza, afecțiunea sau condiţia de bază trebuie suprimată sau re- 
dusă; mai ales cînd este de ordin mecanic şi poate fi supusă unui trata- 
ment chirurgical (constipaţia fiind în realitate, expresia unei stări de sub- 
ocluzie cronică). Tar cînd cauza este de ordin mecanic şi determină o con- 
stipatie acută, (în realitate o ocluzie intestinală sau subocluzie acută), 
atunci intervenţia este indispensabilă și, mai mult chiar, de mare urgenţă. 
(De aici, necesitatea unui diagnostic etiologic, pe cît este cu putință; nece- 
sitatea fiind absolută, în caz de constipatie acută intempestivă, cînd 
bolnavul este bine să fie transportat imediat la spital). 

II. Constipatia propriu zisă trebuie tratată şi ea, redusă pe cît se 
poate; pentru suferinţele, necazurile pe care le provoacă și mai ales pen- 
tru pericolele la care expune. Dar cum nu există un tratament standard 
(fiindcă constipaţia are atîtea forme, fiziologice, fiziopatologice, topogra- 
Dee etc.), tratamentul trebuie adaptat oarecum formei; criteriul prim fi- 
ind cel al formei fiziologice (atonă, hipertonă); 

În forma atonă: alimentele lăsînd un oarecare rezidiu intestinal și emu- 
lante ca biscuiţi, pîine neagră, dulciuri, iaurt, fructe crude (mai puţin în 
compoturi), celulozice cu moderație (atenţie la atonia cecului). Iar ca me- 
dicamente, excitante blinde: ale: peristaltismului, începînd cu emoliente, 
laxative ușoare; dar mai ales manevre mecanice și fizice” stimulatoare: 
masaj abdominal, gimnastică pentru mușchii abdomenului, băi, dușuri etc. 

İn forma spastică, alimente colagoge, emoliente, liniştitoare ca uleiuri, 
creme, pîine albă, compoturi, soteuri sau supe de zarzavaturi strecurate, 
lichide multe; iar ca medicamente în primul rînd sedative generale şi 
intestinale (anticolinergice + opiacee în cantități mici: beladonă, papave- 
rina + luminal, antrenyl, probantin sai 

În formă proctogenğ, rectală, de mare folos, clisme cu ulei, glicerină, 
supozitoare cu glicerină (fără a abuza însă). 

İn constipafia habituală (funcţională primară), cea mai frecvent intil- 
nită, măsurile de tratare trebuie să vizeze întreaga viață a bolnavului, 
corectîndu-i viciile, restructurind-o, — în alimentaţie, adaptare dease- 
menea formei fiziologice (atonă, hipertonă) după indicaţiile date mai îna- 
inte; în orice caz sînt interzise ciocolata, cacao, afumăturile, salamurile, 
vînatul, vinul roșu şi fructe astringente (cu tanin), conservele de pește şi 
de carne, brinzeturile fermentate, laptele ca atare (poate doar mici can- 
titati în caz de toleranţă); se preferă mierea, compoturile, fructe, pîine 
integrală, marmelade, jeleuri, iaurt cu zahăr, soteuri, salate (fără ridichi 
şi castraveți), paste făinoase, budinci ... şi lichide în cantitate satisfaca- 
toare; — unele încercări simple pot fi de folos uneori, anume dimineața 

un pahar de apă pe nemincate, însoţit de o lingură de miere sau cîteva 
prune afumate ţinute în apa în timpul nopţii sau cîteva smochine sau o 
linguriţă de dulceaţă; apoi în cursul zilei fructe, compoturi, salate ...; — 
ca medicamente, cît mai puţine și mai slab agresive; oleu de parafină 
1—2 linguri pe zi în forme spastice, sămînţă de in de asemenea (în forme 
atone), sau coreină, normacol; sau magnezia usta + lactoză, toate aces- 
tea în doze cît mai mici (doze minime pentru un efect optim), repetate 
cîteva zile apoi pauză mai multe zile (deci mici cure repetate, la inter- 
vale cît mai depărtate posibil, destinate a reeduca intestinul şi nu a-l 
obişnui cu laxaţivele); eventual supozitoare cu glicerină (mai ales în tor- 
me rectale, terminale), la nevoie, cîte o mică clismă evacuatoare, de im- 


630 


pas (cind constipatla rezistă, scaunul a intirziat mai multe zile şi începe 
să se resimtă intoxicația autogenă, stercoremica), — dar şi mai de folos 
sînt anumite măsuri destinate a reface reflexul de defecare uzat, și anu- 
me: Viața activă cu sport, mişcări, mers îndelung, gimnastică mai ales ab- 
dominală; masaj abdominal în sensul acelor de ceas; apoi regula pentru 
bolnav de a se prezenta la scaun la cea mai mică senzaţie de solicitare, 
neîntivziind; de asemenea de a se prezenta la scaun la ore fixe, aşezin- 
du-se, fortindu-se, aşteptind îndelung cu răbdare; în fine, în măsura ne- 
voilor, sedative, tranchilizante, somnitere etc. 

İntelegind el însuşi, defectele intestinului lui, intelegind rostul măsu- 
rilor prescrise și urmîndu-le, constipatul inteligent reușește mai totdeau- 


na să-și domine constipaftia. 


Addendum 

Cîteva clișee clinice de constipafie 

Constipafia dreaptă. Este intens toxică prin rezorbtiile de conţinut intestinal: 
de aceea se însoţeşte des de cefalee, amețeli, transpiratii, stări psihice depresive sau 
de excitabilitate, acrocianoză, gură rea, uscată, de'halenă fetidă, deseori dureri abdo- 
minale în dreapta (uneori chiar sub formă de crize nocturne --nevoia imperioasă 
de scaun, urmate de o descărcare fecală pseudodiareică, adică seaun “gros, uscat, 
urmat de mucozităţi- semilichide). La examen: dureri la: palpare în flancul și fosa 
iliacă în dreapta, abdomen destins, sonoritate mărită în dreapta, uneori garguiment 
cecal sau clapotaj cecal. Scaunul deseori pseudodiareic. La examenul radiologic: cec 
aton şi transvers spastic. 

Constipafia stîngă. Este mai puţin toxică, mai puţin zgomotoasă, mai continuă- 
uniformă ca desfășurare. Rareori, unele manifestări cardiace (palpitaţii, extrasis- 
tole) sau respiratorii (dispnee), datorite pneumatozei subdiafragmatice, angulocolice 
stîngi. Mai des, dureri în fosa iliacă stîngă sau flancul stîng -tiradieri dorsolom- 
bare; sau false senzaţii de nevoie de defecare, după terminarea actului (tenesme). 
La examen: coardă colică stingö 4+sensibilă. Scaunul, dur, tare, subțire ca un creion 
sau fragmentat în scibale (ca excrementele de miel); uneori poate, mici episoade 
pseudodiareice scurte. Radiologie: descendentul (uneori şi transversul) spastic, sub- 
Dat: uneori ca un tub de plumb, alteori haustrat intens. 

Constipaţia rectală, diskezia. La bătrîni şi sedentari, mai ales; la femei cu afec- 
tuini genitale bărbaţi prostatici, indivizi cu hemoroizi,. fisuri anale, afecţiuni me- 
dulare; sau care și-au inhibat îndelung actul de defecaţie, s-au reţinut şi şi-au tocit 
reflexul. Defecatia, la cîteva zile, are loc cu suferinţe: tenesme, dureri, eforturi (sufe- 
rinte şi mai mari cînd coexistă procese anale, fisurare, hemoroidare). Scaunul este 
semnificativ: un fecalom voluminos, plurilobat, brun închis, nemirositor, uneori 
învelit în membrane de mucus sau puroi, sînge. Nu coexistă fenomene generale. 
Cînd nu s-a produs scaun, tușeul rectal este edificator: evidenţiază fecalomul. Și 
DE Și nevoie, eventual, ca acesta să fie evacuat mecanic, cu degetul şi chiar mina 

rect. 

,— Constipafia atonă. Mai ales la bătrîni sau la persoane cu.un lung trecut digestiv. 
Lipseşte nevoia de defecare, zile întregi. Bolnavul se sesizează fie prin balonarea 
progresivă a abdomenului și îngreuiarea lui, fie prin apariția fenomenelor de auto- 
intoxicație intestinală, nervoase, cutanate, bucale etc. Abdomenul este flasc, aton; 
iar la palpare insensibil, indolent; poate uneori un clapotaj sau garguimente (mai 
ales, palpator mai rareori spontan). Scaunul este. constituit din fragmente mai mari 
sau mai mici, uscate, dure. Clismele, de care este nevoie uneori pentru a obţine eva- 
cuarea, sînt în genere bine suportate şi uşurătoare. Purgativele, de care deseori este 
de asemenea nevoie, trebuie să, fie administrate în doze mari (dar este bine să nu fie 
repetate des), 

„_ Constipaţia spastică afectează mai ales persoane tinere ori mature, care duc o 
viață agitată, frămîntată, foarte activă, plină de preocupări, griji, necazuri, depre- 
siuni, contrarietăți;; persoane. care deseori sînt stigmatizate vegetativ, distonice, ne- 
vrotice, cu. diferite alte manifestöri” vegetativo-viscerale nevrotice. (palpitatii, extra- 
sistole, crize vasculomotorii, transpiraţii în crize, etc.), cu miini reci şi umede, treceri 
rapide de la paloare la roşeatü etc, Abdomenul întins, tonic, chiar rezistent oare- 
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cum, este mai mult sau mai puţin sensibil la palpare; iar palparea profundă desco- 
peră o coardă colică stingă evidentă, deseori sensibilă la apăsare şi nu rareori, aorta 
abdominală bine perceptibilă, --dură, -ksensibilü la palpare, Scaunul este compus 
în genere, din scibale mici (ca fecalele de oaie), sau alungite dar subțiri ca macaroa- 
nele, uneori laminate, turtite; şi nu rareori acoperite cu o membrană de mucus (cînd 
s-a adăugat colita). Deseori coexistă false nevoi (tenesme). Clismele sînt deseori rău 
tolerate: produc dureri, senzaţii neplăcute (care se prelungesc un timp şi după eli- 
minarea âpei). Fenomene generale se produc rar; suferințele sînt mai mult de ordin 
local, pelvian, anal. în tratament, cu purgativele nu se obţin efecte apreciabile; din 
contră, deseori accentuarea suferințelor; mai bune efecte se obțin cu beladona, papa- 
verina, luminal, apoi cu sedative, somn bun, deconectare (concediul), băi calde... 


Tabelul 111 


CONSTIPATIA ȘI PROBLEMELE RIDICATE DE EA 
Sinteza de comportament practic 


L Mai întîi, precizarea diagnosticului: (Diagnostic pozitiv și diferențial) 


Este cu adevărat o constipatie? Nu este cumva o eroare,:o confuzie? 
— o falsă constipatie, o constipatie care Du există, obsesională („ă colon vide“, „de 
contrainte“), 
— sau din:contra, o cönstipatie reală; dar ignorată 
aaică o constipaţie cu scaun zilnic dar: intirziat, la 48—72 ore ((inaparentö, 
ascunsă, camuflată) 
Sau Oo constipatie mascată de o falsă :diaree adăugată (denaturată, falsificată, 
mascată) 
Rezolvare: prin analiza clinică-atentă: abdomen, scaun, aspect general al bolnavului, 
eventual prin radiologie (studiul tranzitului) sau ingestia unui colorant 
(apariţia-lui în: . 


IL. “Forma evolutivă, 
Constipatie cronică sau acută? (căci fiecare din ele, are problemele ei) 
III. Clasare anatomo-fiziologică și clinică 


Forma Cronică 


Constipatie colică? dreaptă sau stingă? 
atonă sau spastică? ` 
Constipatie rectala? cu fecalom; 
colon vorace? (foarte rară: materii fecale reduse prin. hiperresorbtie 
intestinală). 
Suportată, tolerată? — fără repercusiuni, simptome şi semne supărătoare 
Netolerata, decompensată, complicată? — cu suferinţe locale sau generale; 
local, abdominal 
dureri, spasme, colici, semne de colită, pericolită, 
distensie, flatulenţă, meteörism +dureros, garguimente, 
falsă diaree - : 
anal, perianal (in cea rectal8) 
hemoroizi, fisuri, abcese, prurit ş.a. 
răsunet General `" 
autointoxicatie stercorală: gură uscată, limbă saburală, halenă fetidă, 
congestia feţei, senzaţie de greutate craniană („cap greu, „minte in- 
cleiată“ 
astenie pl şi psihică, somnolență postprandială, insomnie medio- 
nocturnă, 
manifestări vasomotorii diverse, amețeli, algii diferite, 
infecţii enterogene: biliară, urinară, pulmonară şa. 
(sindrom enterorenal, enterobillar, enterohepatic SER mud) 
consecinţe viscerale de ordin toxic! pe ficat, cord, creier. 
'hepaţite cronice, tulburăni miocar İce, dificultăți eg activitatea ce» 
rebrală, 
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modificări în dispoziţia psihică, variaţii temperamentale (fntre ex- 
pansiune şi depresiuno), 

cefalalgii uneori severe (sugerind chiar procese cerebrale), erupții 

cutanate (acnee, eczeme, etc.) 
dezechilibre minerale; 

în toate acestea participind şi un factor individual, căci la unil păclenţi, 

tulburările survin rapid (chiar numai după o zi de coristipatle), jar la 

alții tardiv (după mai multe zile şi slab, ceea ce face ca deseori ei să 
ienoreze existența constipatiei lor) 


hezolvare; — clinică prin studiul simptomatologiei (amețeli, cap greu, variații de 


dispoziţie), prin cercetarea semnelor fizice (coarda colici? atorile cecală, 
garguimente? limba, gura, halena); prin studiul scaunului (mucozițăţi? 
falsă diaree? fetiditate mare, putrefactii? etc.) 

— laborator — urina (urobilinogen >?, indican >?, colibacili sau alţi ger, 
meni intestinali? indici de, afectare renală, albumină, cilindri etc,?) — 
scaun — studiul digestiei, floră ș.a. 

— radiologie — studiul tranzitului, motilităţii colonului (atonie, spasm, 
obstacole?). 


Forma acută 


— ocluzie intestinală? (tumoră, inflamație, corp străin intraintestinal etc.?) — 


de obicei agitatö, peristaltism viu, 


— atonie intestinală? (ileus paralitic?) — în genere tăcută, liniștită, dar cu me- 
teorism, flatulență; oricum, problemă serioasă: mai totdeauna situație gravă; 


trebuie rezolvată urgent! 


Rezolvare: cît mai urgentă, prin: examen clinic amănunțit --tuşeu rectal, vaginal, 


examen, rectoscopic şi radiologic pe gol (nu cu bariu); pentru indicaţii 
indirecte;, clisme de încercare, înalte, cu lichid mult (dar nu purgative — 
pot fi dăunătoare); încercări de stimulare a peristalticei intestinale (a 
vedea la ileus dinamic-paralitic); în cele din urmă, în caz de perseve- 


renta, chirurgie. 


IV. Diagnostic etiologie 


Interogator, anamneză: : 
Mod de alimentaţie: cantitativ, ce alimente; mese, 


orar; 

masticatie buna? 
tiuni?), 

după masă — siestă? sau continuarea muncii? 


(tahifagie:: dantură. cu defec- 


defecatie: cînd, unde? program? motive de reți- 


neri? 
factori psihosociali de reţinere? 
d”horaire?“), pudoare?; 
laxative, clisme abuziv? neglijenţă? concepţii 
anumite? 
alți membrii din familie, cu constipatie? 


stare şi activitate fizică; sedentarism? atonie mus- 
culară? 


(„contraintes 


stare şi activitate psihică; continuă? sub, tensiune. 


nervoasă? aspecte psihosomatice? conflicte, tră- 

mintări, depresiuni? obsesii?; . , 

personalitate peu , > 

Bag rotică? ditieilă, opispatg, spas 
medicamente potențial constipante? — în cură în- 

delungată 

opiacee? parasimpaticolitice, simpaticomimetice? 

antidepresoare, neuroleptice, sedative? 


Däin? saturnism? sau'sedentarism fixat de pro»! 


gram 


Ca'manifestări: 

gură rea, uscată, mai ales 
dimineața? 

flatusuri  (gaze eliminate 


““anal) rău mirositoare? 


colici abdominale? 

distensie,  balonare? mai 
ales după mese 

senzaţie de greutate, de di- 
gestie grea, după mese? 
inapetent8? 

cefalee? migrene? 

somn agitat, transpiratii in 
cursul nopții? mirositoare? 

stări de iritatie sau de apa- 
ție, depresiune, pe anumi- 
te perioade? 

Toate acestea demonstrind 
intoxiçatia stercoralğ en- 
terogenü 
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Examenul clinie 


Ta în considerare mal întil virsta; bütrinefeal 

Colonul: spastic? aton? gargulmente? (difuz sau 
localizat?) 

Celelalte viscere: apendice, colecist, anexe la foe- 
mele (tumoră?) 

Pereţii abdomenului: flaşti, atonl, lürgifi, hernli? 
ptoze? 

Anusul, perineul: hemoroizi? fisuri; hipotonle pe- 
rineală? 

Halenă fetidă? limbă saburalü? paloare sau roşea- 
ta feţei? 

Sistem nervos: Parkinson? 

medulară? 


semne de compresie 


Scaune: macroscopic 


întărite, uscate, reduse cantitativ? fragmentate? 
acoperite cu membrane mucoase, sînge, puroi? 
scibale, mucus? 

miros fetid? 

eventual fragmente alimentare vizibile (uneori, 
cartofi, carne...) 


Tuşeu rectal j-rectoscopie 


Fecalom,. stricturi, tumori?, — Singe sau puroi pe 
degetul explorator? 
Fisuri, hemoroizi? 


Radiologie -tirigoscopie 


Tranzitul, aspecte intestinale: spasme, atonie?, 
obstacole, plicaturi, ptoze, mega-dolicolon?, 
jocul diafragmului, 

rectul — dilatat? tumoare? 


Laborator: 


Scaunul: digestie (după prînz Schmidt-Strassbur- 
ger) 
floră prevalentă; ouă de paraziți? 

Singe: hemogramă — hematii punctate? (satur- 
nism?) | 
ionogramă: kaliemie, calcemie 
proteinemie?, glicemie? 
iodemia, colesterolemia (hipotoidie?) metabolism 

bazal 


V, Tratament. Principii generale 


Tabelul 111 (continuare) 


Pür rărit uscat, plele aspră, 
unghii uscate s semne de 
hipotiroldie; 

apol alte semne de hipotl- 
roldie e macrogloslo, voce 
aspră, îngrogată, 

sprincene rür1te? 

Semne de afectare 
logică? 

La femele: disovarie? 
macterlu? sarcină? 


nöuro- 


elt, 


Semne de distonle neuro- 
vegetativă? 
Tușeu vaginal la femeie: 


procese uterine, anexiale?; 
sarcină? 


1, Atenţie mai Int) — dacă nu cumva constipația exprimă un proces organic! 
simplă inflamație (colită) sau polipi, tumori, diverticuli, bride, pericolite, 
plicaturi, dilătaţii (dolico-megacolon), ptoze, malformații, 


fecaloame, hemoroizi, fisuri anale, etc. 


De aceea: examenul clinic, radiologic, recţoscople — cu inventariere totală a 


tractului intestinal 


Niciodată, tratament pur simptomatic, fără a invetera cauza (o eventuală cauză 


organică, mal întîi) 


2, Dacă nu s-a descoperit o cauză organică -l-stenozantă, făcînd obstacol 
şi s-a rămas la diagnosticul de constipaţie funcţională, habituală 
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Se procedează la anchetă în acest sens: 
bredispozitle familială? 
teren neuroendocrin? (hipotiroidie mai ales; vagotonie? spasticitate?), 
insuficienta musculaturii? (presa abdominală in prim rind), sedentarism, 
alitare prelungită? 
condiții alimentare vieloase? lichide puţin ingerate? (slabă hidratare, bătrini) 
condiții vizind defocatla? (abţineri prin diverse motivări), 
condții de viaţă? (program de muncă, odihnă, călătorii etc.), insuficiență 
vespiratorie? medicamente constipante? 
condiții psihologice? (stressuri, concentrare, tensiune nervoasă, conflicte) 


$. În continuare — în cazul unei afecţiuni organice: tratament corespunzător 
(eventual chirurgical, eradicări, antiptotic, etc.). 
În cazul unei constipaţii funcţionale, distonice, habituale 
Sobrietate în medicamente (a nu prescrie cu ușurință diverse laxative) 
Importanță este latura educativă; lămurirea pacientului, activizarea, colabo- 
raren lui 
Evitarea, suprimarea erorilor în alimentaţie, mod de viaţă, de lucru 
Lupta cu neglijenţa, cu rezistenţa la apelul sfincterului 
cu nefntelegerea situaţiei, incüpüfinarea de a 'recurge la medicamente, 
obsesiv 
Lupta pentru disciplinarea pacientului, scoaterea lui din nepăsare sau 
obsesie 
pentru a-i reconditiona defecatia 
pentru a-l scoate din starea distonică, nervoasă, conflictuală 
Între obiectivele de restructurat, eventual 
Structura musculară abdominală şi perineală = exerciţii fizice, masaje 
etc, 
Masa alimentară şi calitatea alimentelor = echilibrare 
Orar alimentar 
Orar de defecaţie; atenţie la clopotelul sfincterian! reeducare 
Medicamente care deranjează peristaltica intestinală, reflexul anal? (în- 
lăturare): antidepresoare, antiparkinsoniene, antiacide cu Ca şi AL 
Condiţii psihosociale, inhibante, deranjamente?. (reechilibrare). 
Atenţie la eventual abuz de laxative, clisme; colopatie mucomembranoasă? 
Regim de menajare — fără grăsimi prăjite, fără legume uscate, amidon, 
+lapte, 
Doar legume pasate, fructe in compoturi 
Lichide suficiente, în cantitate 
Raport echilibrat între alimente fermentescibile şi putrescibile: 
Medicația +adaptată formei 
Antispastice (beladonă, papaverină, luminal) — în forme spastice 


Stimulente în forme atone: mestinon, geneserină (parasimpaticomimetice) 
graunte celulozice, fibre alimentare 


Favorizante ale tranzitului: ulei de parafină, mucilagii 


În Cazul constipaţiei rectale: rezolvarea fecalomului, supozitoare şi mi- 
eroclisme, de încercat prostigmina 


În general: pahar cu apă dimineaţa sau la începutul meselor; 
prune uscate ținute în apă, miere, suc de fructe 
Şi bismut + medicatie desintectantă, cubiotică (mexatorm, saprosan) 


VT, Atenţie la complicaţii posibile: 


Anal; fisuri, hemoroizi, rupturi, prolaps rectal 

Intestinal = colite reacționale 

Extraintestinal, Sindroame exenterale (entero-renal, entero-biliar, etc.) 
Fenomene toxlenteroğene cu răsunet nervos, cardiocireulator ete. 
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BALONARE ABDOMINALĂ. METEORISM 


Constă în prezența unei cantități anormale, sporită, de gaze în intesti- 
ne, cu distensia acestora, implicit a abdomenului; insofindu-se de obicei; 
de unele suferinţe, unele senzaţii neplăcute. 


Normal, fiziologic, o anumită cantitate de gaze moderată, există în orice intestin. 
La examenul radiologic aceste gaze dau abdomenului aspectul lui neomogen luminat. 
în stomac există punga de aer, constantă (cînd lipseşte, este vorba de o situaţie anor- 
malğ: de cele mai deseori un spasm al cardiei), în ileon, aerul este redus în cantitate 
(cîteva bule, fugace); în colon, se găseşte mai ales In cec şi în unghiul stîng; rolul 
lui fiind de a echilibra presiunea atmosferică extraabdominală, a ușura mişcările 
diafragmului, şi poate a evita consecinţele eventuale. ale presiunilor violente exerci- 
tate asupra intestinului. 

Originea gazelor intestinale este multiplă: ele provin mai intii din gazele înghi- 
tite odată cu alimentele (după unii autori, gaze ar pătrunde în tubul digestiv şi prin 
aspirație); apoi din producţia locală, prin degajare de gaze în lumenul intestinului, 
în cursul proceselor de fermentație şi putrefacție care au loc aici, în mod normal. 
Soarta lor este şi ea multiplă: bună parte sînt absorbite prin mucoasa intestinului 
şi pătrunse în sînge circulă disolvate în plasmă sau se combină cu hemoglobina (cînd 
cantitatea este mare, ele dau expiratiei un miros neplăcut, halitoza), unele mai sînt 
eliminate prin anus odată cu materiile :fecale sau independent de ele  (flatusuri). 
S-a dovedit că o mişcare de gaze se poate produce şi invers, adică dinspre sînge 
către intestin: uneori gaze intestinale, în exces chiar, pot proveni din sînge prin 
rezorbtie intestinală. Oricum, în mod normal, cantitatea de gaze din intestine este 
moderată şi jocul gazos dintre sînge şi intestin, dintre inghitire şi eliminare externă 
de gaze, este echilibrat, nedind loc. la tulburări şi probleme. 

Compoziţia: gazelor dän tubul: digestiv. este variată şi mereu schimbătoare. În 
stomac există mai ales aer atmosferic, înghiţit. În intestinul subţire, pare că aerul 
să fie compus mai :ales din azot. În intestinul gros şi rect, compoziţia aerului este 
mai complexă: azot (proporţia cea mai mare) +hidrogen sulfurat +bioxid de car- 
bon +metan +oxigen; în proporţii variate de la un individ.la altul, de la un seg- 
ment al intestinului la altul, de la o dată la alta la acelaşi individ, în funcţie mai 
ales de alimentaţia lui, de modul cum se efectuează exonerafiile, de prevalența 
unuia sau altuia din procesele chimice fundamentale ale intestinului (fermentație, 
putrefacție); de aceea mirosul variat al flatusului şi fecalelor de la un individ la 
altul, şi chiar la acelaşi individ de la o dată la alta. 


Sub raport practic cîteva noţiuni sînt importante de reţinut, în legă- 
tură cu datele fiziologice de mai sus: — în cantitatea, și compoziţia gazelor 
colorectale, un mare rol joacă alimentaţia individului (unele alimente ca 
fasolea, ridichile, varza. de Bruxelles, zarzavaturile cu multă celuloză fi- 
ind importante producătoare de gaze; la fel feculentele) ca şi flora lui in- 
testinală şi procesele chimice care au loc aici (cu cît procesele de fermen- 
tafie şi de putrefacție sînt mai mari, cu atît gaze mai multe); — unele din 
componentele gazelor colorectale: sînt inflamabile (hidrogenul, metanul), 
încît pot deveni periculoase „(după -feculente spre exemplu, care degaja 
mult hidrogen); — De aceea, — chiar la individul normal, fără meteo- 
rism abdominal, dată fiind variabilitatea mare a compoziţiei gazelor in- 
testinale şi a producţiei lor, de la odată la alta, de la o alimentaţie la 
alta, emisiunea de gaze anal trebuie judecată cu înţelegere (înțelegere 
față de alimentaţia lui şi de procesele lui chimice şi a florei intesti- 
nale), — iar în caz de eventuale intervenții chirurgicale pe regiunea ana- 
14, rectală a unui individ, intervenţii cu utilizare de flacără (electrocoagu- 
lări spre exemplu), trebuie luată în considerare posibilitatea exploziilor 
şi trebuie luate măsuri preventive, în consecință: — în fine, chiar unele 
halitoze (expiraţii mirositoare) trebuie să De înţelese prin prisma gazelor 
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intestinale; produse în exces, unele din acestea (mai ales hidrogenul sulfu- 
rat şi metanul, care sînt şi foarte difuzibile), absorbite prin portă, trec 
prin bariera hepatică din cale (cu atit mai uşor cu cît aceasta este mal de. 
fectă) şi ajung în reţeaua circulatori pulmonară, difuzează în alveole fi- 
ind eliminate prin aerul expirator, odată cu el. 


Etiopatogenic, meteorismul abdominal poate fi produs prin 4 meca= 
nisme, fiecare din ele antrenat fiind de numeroase cauze variate; — prin 
ingestia excesivă de aer (aerofagie); — prin producţie excesivă de gaze în 
colon; — prin scăderea rezorbflei intestinale de gaze; — prin defectarea 
mecanismului de eliminare anală a gazelor (izolat sau împreună cu feca- 
lele). 

a. În ingestia excesivă de aer, (aerofagie) se produce iniţial aerogastrie, 
dar aerul din stomac trece mai departe în intestine, încît este şi el sursă 
de aerocolite (trecînd prin aerojejunie, aeroilie). İncit aerogastria-aerofagia 
trebuie luate Şi ele. in considerare, în geneza fenomenului de meteorism 
abdominal. Cît priveşte cauzele, ele au fost prezentate în capitolul respec- 
tiv. Rememorate pe scurt: tahifagii, bulimie, masticafie imperfectA CL de- 
fecțiuni dentare), faringite cronice, fumat excesiv, gură uscat3 sau din con- 
tră hipersalivatie (acestea ducînd la înghiţituri „în gol“), apoi tensiune 
nervoasă, încordare mintală, gastrite nervoase, hernie hiatală, alimente 
gazoase sau supte îndelung (sifon, bere, șampanie, bomboane Chewing- 
gum etc.). 

b. Producţia excesivă de gaze în colon este subordonată unei eflores- 
cenţe, fie a proceselor de fermentație fie a celor de putrefacție; iar la rin- 
dul ei, această eflorescenta poate fi determinată de o mulțime de cauze 
și submecanisme: — tahifagie, bulimie cu ingestie masivă şi rapidă de ali- 
mente nemestecate suficient, neinsalivate satisfăcător apoi” insuficiență 
gastrică (gastrite, dispepsii gastrice hipostenice, cancer gastric), insufici- 
enta pancreatica (pancreatite cronice, neoplasme), insuficiență intestinală 
(prin afecțiuni diverse ale organului), care toate duc la o insuficiență de 
digestie a alimentelor, făcîndu-le implicit sü cadă pradă acţiunii fermen- 
tative a microbilor din colon; — alimentaţie unilaterală, monotonă, înde-- 
lung aceeași, enterocolite cronice, constipatie (care favorizind producerea 
în exces, a florei de fermentație sau de putrefacție, duc implicit la exce- 
sul proceselor respective, unul sau altul); — antibioterapia bucală mai în- 

delungată (care perturbă echilibrul florei intestinale, favorizind de ase- 
menea, procesele chimice anormale, gazogene). 


e. Scăderea rezorbției gazelor din intestin (adică defectiunea unuia din 
procesele fiziologice destinate menţinerii echilibrului gazos intestinal, cum 
am arătat mai înainte), poate fi subordonată la 4 categorii de procese, fie- 
care din ele putînd fi produs de numeroase cauze: procese care alterează 
pereţii intestinali, procese care tulbură tranzitul intestinal întirziindu-l, 
procese care jenează circulaţia arterială sau venoasă a intestinului, procese 
care tulbură hematoza. Adeseori, procesele respective acționează prin mai 
multe mecanisme: 
vrm enteropatii inflamatorii sau parazitare, sprue tropical sau steatoree 
idiopatică, boala Whipple sînt procese care alterează pereții intestinului 
veducîndu-i capacitatea de rezorbtle, dar acționează uneori medificind şi 
peristaltismul, Scüzindu-1, producind stază intestinală, fecală; 
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— ocluziile mecanice ale intestinului, acute, subacute, cronice, com- 
plete sau incomplete, prin tumori, inflamații, compresii din afara intesti- 
nului etc., sporesc gazele intestinale nu numai prin defectele de rezorbtie 
pe care le produc ci şi prin creşterea amploarei proceselor microbiene din 
intestin, prin staza circulatorie care se adaugă: 

— parezele intestinale (ileus paralitic, „inhibition ileus“ al americani- 
lor) constituie, mai ales, o condiţie majoră de defectiune a rezorbfiei gaze- 
lor din intestin; iar cauzele posibile ale acestora sînt foarte numeroase: 
șocuri emoţionale sau traumatice (mai ales șocul plexisolar), afecţiuni ner- 
voase medulare sau encefalite; hipokaliemie sau hiponatremie; colici he- 
patice, renale, pancreatită acută, infarct miocardic, torsiune de chist ab- 
dominal, peritonite, gastroduodenite acute, carcinoză peritoneală ș.a. (toate 
acționînd reflex); porfirii acute, saturnism; șocul postoperator sau post- 
radiologic (după explorări radiologice), administrare de ganglioplegice, 
anticholinergice, opiacee, toate acestea actionind complex, nervos-reflex 
dar şi umoral, pe cale sanghină, prin substanţe chimice mediatoare, etc.; 

— ateroscleroza abdominală, trombarterite, spasme vasculare, angina 
abdominală, dar mai ales hipertensiunea portală (din ciroze, din sindromul 
Budd-Chiari) scad şi ele rezorbtia gazoasă din intestine; 

— mai rar, chiar anemii, intoxicații hemoglobinice, insuficiența res- 
piratorie pot tulbura acest mecanism, prin perturbarea hematozei. 

d. Defectul de eliminare a gazelor intervine cu mult mai rar: în cazul 
unor constipaţii sau colite (insotindu-se de obicei şi cu scăderea rezorbției 
gazoase intestinale); apoi în dolicomegacolon. 


După cum se vede așadar, meteorismul enteroabdominal prelungit poate 
fi produs prin mecanisme multiple, de un număr apreciabil de cauze, care 
într-o privire de ansamblu pot fi sistematizate, pe scurt, astfel (vezi ta- 
bel): . 

— cauze alimentare şi anume, alimente şi băuturi gazogene, alimen- 
tafie unilaterală prelungită, defecte de igienă alimentară; 

— cauze. intestinale. și anume, constipatie, colite cronice, parazitoze, 
dolicomegacolon; insuficiență, digestivă intestinală, malabsorbţie; 

— cauze digestive extraintestinale, cum ar fi uscăciunea gurii sau hi- 
persalivația apoi faringitele cronice (ducînd. la .aerofagie), gastrite ner- 
voase, hernie hiatală, insuficiență gastrică, ciroze hepatice (în faza preas- 
citica), hipertensiune portală în general, insuficiență cardiacă uneori, insu- 
ficienta respiratorie uneori, ateroseleroza abdominală, angina abdominală, 
trombarterite abdominale, apoi colecistopatii cronice şi chiar mici bride, 
pericolite, mezenterite retractile, cuduri, 

— cauze de ordin general ca tensiune nervoasă, încordare mintală, 
şocuri emotionale, isterie, administrare de medicamente ganglioplegice, 
anticholinergice, opiacee, antibiotice oral prelungite; unele ulcere gastro- 
duodenale, carcinoză, peritoneală; unele encefalite sau mielite cronice sau 
acute; stări de hipokaliemie,. de hiponatremie; eventual (rar) unele anemii 
sau hemoglobinopatii, insuficienta tiroidiană + frustă; alergie alimentară; 

Tar în fața unui meteorism abdominal intempestiv, acut, trebuie gîn- 
dit la: 

— un traumatism. cranian vertebral sau abdominal-solar; un soe ra- 
diologic sau operator; un şoc nervos, psihic; un accident isterie; 0 încor- 
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dare mintală prelungită; o formă specială o constituie abdomenul acor- 
deon = balonare nevrotică. 

— administrare de ganglioplegice, opiacee, anticholinergice, infarct 
miocardic posterior; encefalită ori mielită acută, deplefie potasică sau so- 
dică; porfirie acută; intoxicație acută plumbică, 

— iar dacă este cu dureri abdominale, la o colică hepatică ori renală, 
pancreatită acută, peritonită, ocluzie intestinală, tromboză mezenterică, 
torsiune de chist abdominal, criză ulceroasă gastroduodenal, 


Tabelul 112 


METEORISM, BALONARE ABDOMINALĂ 
Cauze posibile 


Meteorismul cronic 


Cauze alimentare: 


alimente gazogene — fasole, ridichi, ceapă, varză de Bruxelles, feculente, 

băuturi gazoase — sifon, bere, şampanie, ape minerale gazoase, 

bomboane supte — (Chewing-gum) 

defecte de igienă alimentară, ca tahifagie, hiperfagie, masticatie defectuoasă — 
incompletă, 


alimentaţie monotonă, unilaterală (antrenind fermentafii sau putrefacfii în exces). 
Cauze intestinale: 


constipație, colite cronice cu fenomene de maldigestie şi de malabsorbtie, tul- 

parazitoze intestinale burări de evacuare a gazelor (la copil, boala Hirsch- 
prune), 

insuficiență intestinală enzimatică. primară, 


malabsorbtie cu diversele ei forme primare (steatoree, sprue), 
sindrom Chilaiditi 


Cauze digestive extraintestinale şi abdominale: 


faringite cronice; gură uscată sau hipersalivatie — producînd. aerofagie, 
gastrite nervoase, hernie hiatală, 

ulcer gastroduodenal uneori: gastroduodenite uneori; carcinoză peritoneală, pro- 
cese anexiale la “femeie, colecistopatii cronice! relativ des, atenție! 

insuficiență gastrică sau pancreatică — ducînd la maldigestie, malabsorbtie, 
ciroză hepatică în faza preascitică; sindrom de hipertensiune portală, 
insuficiență cardiacă prevalent abdominală; insuficiență respiratorie 

ateroscleroză abdominală, trombarterită,. angor abdominal, bride, pericolite 


Cauze diverse generale: 


stare de tensiune nervoa 
emoțională, isterie 


SE prelungitü de anticolinergice, tranchilizante, opiacee, antibiotice 
ral, Ü 


encefalite, müelite, “procese ver 


voase abdominale, 


yaa tiroidiană +frustă (a copil hipotiroidism congenital, cretinism en- 


hipokallemie, hiponatremfe prin depleftle potasică (diaree, diuretice) sau de sare, 
Gen ual (rar) unele anemii, unele hemoglobinopatii (la copil, anemie Cooley) 
at excesiv (duce la aerofazle), uneori alergie alimentară (atenție!) 
Meteorismul acut, intem peşti 


üə 
Mai İndi: hu este cumya un (1eus, mecanic sau, dinamic? 


Simplu: Traumatisın . 
foc nervyos-psihi abdominal (solar)? Traumatism cranian sau vertebral? 


Hivoafeci a? Criză histeric4? încordare mintală prelungitü? Tensiune emo- 


să, încordare mintală, stresuri afective repetate, tensiune 


tebrale (spondiloze, ş.a:), iritind rădăcinile ner- 
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Administrare masivă de opiacee, ganglioplegice, anticholinergice? 
Encefalitü sau mielită acută? 
infarct miocardic posterior? porfirie acută? intoxicație acută cu plumb? 
Depletie potasică sau sodică intempestivă? 
O formă specială: abdomenul acordeon; (nevrotice, histeric), la femeie exclusiv 


Dureros: cu dureri abdominale: 
Colică renală sau (mai rar) hepatică? (atenţie!) 
Pancreatitü acută, ocluzie intestinală; tromboză mezenterică, torsiune de chist 
abdominal; criză de ulcer? colită ulceroasă? (colectazie acută) 
Porfirie acută 
Şoc postoperator sau postexamen radiologic 


Diagnosticul etiologic al meteorismului abdominal-intestinal, poate fi 
uneori ușor de pus, alteori destul de greu, datorită cauzelor multiple și 
variate posibile (mai înainte arătate). 

Este uşor, atunci cînd meteorismul: apare ca un simptom încadrat în- 
tr-un tablou clinic complex, care: conturează bine substratul, afecțiunea, 
starea patologică de baza, — cînd factorul alimentar apare evident (bol- 
navul face exces de alimente gazogene, se alimentează unilateral, este un 
tahifag eier — cînd apare clar o afecțiune. intestinală (colita, constipație, 
dolicomegacolon, parazitism, malabsorbtie etc.); — cînd pacientul pre- 
zintă un sindrom de hipertensiune portala clar conturat (splenomegalie, 
circulație venoasă abdominală aparentă, hemoroizi), in care.caz meteoris- 
mul anunţă ciroza şi iminenta apariţie a ascitei, — cînd apare evident un 
obstacol digestiv cronic sau subacut (ptoze, plicaturi, procese aderen- 
tiale etc.). 

Este relativ uşor, intr-un meteorism acut, cind circumstantele de apa- 
rifle şi/sau contextul clinic sînt expresive: — cînd meteorismul a apărut 
după un traumatism abdominal sau cranian, după un examen radiologic 
sau după o operaţie; după un şoc psihie puternic; după o administrare me- 
dicamentoasă (opiacee spre: ex.); după -o depletie potasică (diureză mare, 
diaree etc.), în cadrul unei intoxicații plumbice acute etc.; — cînd meteo- 
rismul însoțește o criză dureroasă abdominală vie, care poate fi o colică 
hepatică, renalö, o pancreatită acută,  o' ocluzie intestinală incipientă 
(atentiel), o tromboză mezenterică; o torsiune de chist abdominal, o afec- 
Dune genitală- acută la femeie; sau chiar numai o criză ulceroasă acută; 
— iar cînd se însoţeşte de fenomene neurologice, poate fi o porfirie acută, 
o encefalită sau mielită acută. 

Atenţie însă, căci tot aşa, în caz de meteorism acut, se pot produce gre- 
şeli de diagnostic etiologic: — un meteorism acut puternic, viu, pseudo- 
oclusiv, poate fi luat drept ocluzie intestinală, el fiind în realitate expresia 
unei colici renale fruste, al unei pancreatite acute, crize ulceroase (şi sînt 
cunoscute. cazuri care au fost operate drept ocluzii intestinale, substratul 
lor fiind în realitate medical, iar diagnosticul fiind: ileus paralitie de 
cauză nechirurgicală), 

De cele mai multe ori însă, diagnosticul etiologic al unui meteorism 
abdominal este foarte greu şi necesită o anchetă clinică minuțioasă. din 
partea medicului, 


640 


AR 


A. Într-un meteorism prelungit, cronic, ancheta clinică va căuța date 
de sprijin pentru diagnostic prin interogator, examenul abdomenului și 
examenul general, apoi în anumite explorări paraclinice. 

Interogatorul trebuie să cerceteze — alimentaţia pacientului (exces de 
alimente gazoase ca fasolea, ridichile, feculentele? de băuturi gazoase ca 
siton, bere, şampanie? exces de supt bomboane? mese rapide cu mastica- 
He defectuoasă?); — medicamente anticholinergice, ganglioplegice, opia- 
cee?; — stare de tensiune nervoasă, şocuri psihice? — fumat excesiv? — 
starea exoneratiilor, a scaunului (constipat?); — eventuali paraziți intesti- 
nali cunoscuţi? 

Examenul abdomenului se concentrează pe: — intestinul gros (colit42 
coardă colică? aerocolie cecală?); — ficat și sistem portal (semne de hiper- 
tensiune portală, ca circulaţie venoasă superficială, hemoroizi, splenome- 
galie?); — colecist, apendice, aorta abdominală... (o afecțiune latent47). 

Examenul general trebuie să aibe în vedere: — gura, dinții, saliva, fa- 
ringele (defecte locale care fac pe pacient să înghită aer „în sec”?): semne 
clinice de insuficiență cardiacă, insuficienţă respiratorie? (care uneori pot 
produce meteorism) — semne neurologice. de afectare encefalică sau mie- 
litică? (care de asemenea pot determina: meteorism, uneori, paretic); — 
aspect general, psihologie, de mare tensiune nervoasă, psihică, mintală sau 
emoțională, a pacientului? — la femeie se ia în considerare şi sfera geni- 
tala, activitatea sexuală (deficitară?), un eventual fond nevrotic (histeric), 
care nu rareori pot fi în cauză. 

În fine, din investigaţiile paraclinice, examenul radiologic este primul 
de efectuat: — examenul radiologie, al tubului. digestiv trebuie făcut in- 
tegral şi atent, căci posibilităţi explicative sînt multiple  (ptoze, spasme, 
atonie, inflamații, obstacole pentru. tranzit, bride, plicaturi,: megadolico- 
colon, pensă mezentericoduodenală? o colita spastică stîngă cu mare aero- 
colie angulară in stînga? spasm al transversului cu un cec aton, dilatat şi 
plin cu aer? o hernie hiatală? şi chiar numai un ulcer gastro-duodenal 
poate fi în cauză); şi mai departe, examenul radiologic al coloanei verte- 
brale poate, descoperi eventuale procese susceptibile de a produce meteo- 
nism prin iritalla nervilor abdominali emergenti (cazuri rare, de spondi- 
loze, putînd produce atari fenomene); — laboratorul, concentrat pe tubul 
digestiv. trebuie: să. exploreze sucul, gastric (achilie?), dar mai ales scaunul 
(prin studiul digestiei, apreciind dacă nu este vorba de o insuficienţă gas- 
trică, pancreatică, intestinală; prin studii de absorbţie intestinală, dacă nu 
este vorba de un sindrom de malabsorbţie; apoi dacă nu. este vorba de hi- 
perfermentatie sau hiperputrefactii intestinale; ouă de paraziți, mai ales 
lamblia, dar şi ceilalți?), — laboratorul trebuie îndreptat apoi asupra cer- 
cetării funcţionale hepatice; și mai departe, eventual chiar pentru iono- 
gramă (deficit de potasiu, de sodiu?), plumbemie, profirine? 

B, Într-un meteorism acut, intempestiv, problema primă care se ridică 
este; nu este cumva vorba de un ileus acut, mecanic, sau dinamic? 

A În interogator se explorează; — trecutul patologic, mai ales abdominal 

ȘI digestiv al bolnavului (intestina1-colitic, abdominal-apendicular, cole- 
cistic, anexial la femeie; eventuale operaţii; sau paraziți eliminaţi); — 
fenomene premonitorii semnificative? (dureri, constipatie de un timp, di- 
gestii Lee? in ultima vreme); — moment alimentar gazogen sau obstruc- 
tiv recent? (exces de feculente, ridichi, sifon etc. sau smochine rău mes- 
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tecate, bucăţi mari de carne înghiţite întregi, fructe cu simburi etc.), — 
un şoc psihic recent? un examen radiologic sau o operaţie? — medicamen- 


te enteropareziante? (opiacee, ganglioplegice, beladona), — o depletie po- 
tasică recentă? (diaree, diuretici), — un traumatism abdominal, solar sau 
cranian? 


Examenul abdomenului apreciază mai intii — dacă este vorba de o agi- 
tatie intestinală peristaltică, cu garguimente: (ocluzie?) sau de un meteo- 
rism liniștit (ileus dinamic, paretic), — apoi dacă meteorismul se însoțește 
de dureri, se pun toate problemele abdomenului acut meteorice (pancreati- 
tă acută, torsiune de chist abdominal, ocluzie intestinală mecanică, trom- 
boză mezenterică; eventual colică renală sau hepatică ou sindrom. pseu- 
dooclusiy, ori chiar cu: infarct miocardic posterior cu dureri joase, epi- 
gastrice; atenţie pentru aceste ultime eventualitafi, — se cercetează. dacă 
nu există urme de operaţii, cicatrice (atestind suferințe anterioare, ridicind 
problema unor bride, aderenţe); se caută punctele, herniare (pentru a nu 
scăpa o eventuală hernie incarcerată). În plus: tuşeu rectal şi examen gi- 
necologic la femeie. 


Examenul general vizează: — mai întîi sistemul nervos (o encefalită, 
un proces mielitic? o porfirie acuta?), — apoi cordul (un infarct posterior? 
dacă pacientul este virstnic). 

Iar investigaţiile paraclinice: — încep cu exatneniul radiologie al abdo- 


menului fără bariu (imagini hidroaerice sugerînd un obstacol sau un ileus 
paralitic? imagini opace sugerînd formaţii tumorale?), apoi dacă se ex- 
clude posibilitatea unei 'ocluzii intestinale mecanice se trece la examenul 
după administrare de bariu, eventual la irigoscopie (urmînd aceleași obiec- 
tive ca cele arătate la meteorismul prelungit); — iar laboratorul este so- 
licitat, eventual, pentru efectuarea ionogramei, pentru cercetarea hemo- 
globinei, porfirinelor, plumbemiei (acestea din urmă, după ce nu mai sînt 
alte ipoteze; sau din contră, dacă sînt unele suspiciuni în acest sens: de 
mod de activitate, profesie). 

Munca foarte grea a analizei clinice în vederea depistării cauzei meteo- 
rismului cere, după cum se vede, multă meticulozitate și perseverenţă. Şi 
totuși, se poate întîmpla (cum spune Debray), să trebuiască să ne resem- 
năm uneori (şi nu chiar rar) cu diagnosticul de meteorism esenţial, idio- 
patic. Dar este bine” (ered) ca acest diagnostic să fie considerat provizoriu 
şi acceptat de necesitate; iar studiul bolnavului să fie reluat periodic pînă 
ce se va descoperi cauza. 

İn fine, este bine ca diagnosticul pozitiv și etiologic, la un bolnav cu 
meteorism să fie completat şi cu diagnosticul de grad (minor, mediu, se- 
ver), precum şi cu diagnosticul de eventuale consecințe (tolerat, sau greu 
suportat; cu palpitaţii, tulburări de ritm, dispnee, fenomene toxice, cu 
flatulență sau nu etc.). 

Tratamentul este în primul rînd cauzal; in al doilea rînd, simptomatic 
sau . patogenic, 

Dintre cauze, trebuie, vizate şi, corectate mai ales acelea care pot fi tra- 
Late: — corectarea . viciilor alimentare — suprimarea . medicamentelor 
eventual vinovate; — sedarea nervoasă în caz de tensiune pşihică de. ac- 
tivitate sau emotivă; — tratarea aevofagiei şi defectelor: generatoare; — 
combaterea eventualei colite, paraziţilor intestinali, constipatiei: — sur- 
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prindere la vreme, a unei ciroze incipiente, cu hipertensiune portală şi 
tratare cît mai precoce; — căutarea unei eventuale hipotiroidii fruste sari 
a unei hipokaliemii (care şi ele, pot fi abordate terapeutic, cu folos), o 
litiază renală, o pancreatită. 

Patogenic: — pentru scăderea aerofagiei eventuale, concentrare asupra 
ei şi a viciilor care îi stau la bază (cu deosebire cele de igienă alimentară); 
— contra supraproducției de gaze în intestin, indiferent de cauză, sînt 
utile medicamente care ajută digestia (acid clorhidric, fermenti . intesti- 
nali şi pancreatici), reechilibrare alimentară; măsuri de corectare a dis- 
microbismului intestinal (mexaform, saprosan) și iarăși atenţie la igiena 
alimentară; — pentru a ameliora absorbţia intestinală a gazelor, pansa- 
mente intestinale, cu bismut, caolin, carbonat de calciu; şi iarăşi medicatie 
de reechilibrare a microbismului intestinal, — in fine pentru a ameliora 
eliminarea anală, mijloace împotriva. constipaţiei și relaxante, anticholi- 
nergice. 

Ca mijloace generale, utile în orice caz, indiferent de cauză: — simple, 
de uz comun, sînt ceaiuri carminative (mentă, sunătoare, etc.) luate calde, 
cu inghititura la sfîrșitul meselor principale; prisnit “abdominal aplicat 
cöldut după fiecare masă pe abdomen; picioarele a fi păstrate totdeauna 
calde; atenţie la scaunul zilnic; 

— mijloace folosite de medicina veche, cu multi ani înainte, potfi şi 
ele utile încă: cretă preparată-1—3-g la-masă; cărbune medicinal, animal, 
o linguriţă la mese (între preparate Eucarbon); fosfatul de sodiu de 3 ori 
pe zi cîte un gram, ar fi cvasispecifie după unii; totdeauna utile de aseme- 
nea. sedativele,  tranchilizantele în doze mici pentru sedarea pacientului; 
eventual. extracte retrohipofizare (care stimulează. peristaltismul . intes- 
tinal); 

— mai recent, unele medicamente. noi, au, fost recomandate de unii 
autori ca foarte bune; Mexaform (care ar avea.și.0. acţiune antigazoasă in 
afară de cea eubiotică);, fermenţii complexi 'ajutători-ai-digestiei intestinale 
(Festal, Combizym, Pancreotlat 'ș:a.); dar mai ales silienne (care ca anti- 
spumoase, elimină bulele de gaze din intestin) printre care dimetilpolisilo- 
xan, 190—500 mg pe:zi, timp îndelungat, săptămîni; şi eventual preparate 
ca Meteophyt sau Rowachok(acțiunesindirectă); - 
in fine, inhalatiile de oxigen, repetate de: mai rmhulte ori pe zi, ar 
acţiona accentuind rezorbtia, azotului în exces, din intestine. 

Combinind între ele, mijloacele alimentare şi de igienă alimentară, cu 
medicamente care ameliorează funcţiile intestinale, de digestie şi peristal- 
tica, precum şi eumicrobismül, intestinal, apoi cu medicamente absorbante 
ŞI perseverind, se obţin în genere, bune rezultate chiar în cazurile în care 


nu se poate ajunge direct la înlăturarea radicală a cauzei unui meteorism 
enteroabdominal, € | 


Addendum 


Două forme. s dolüla et A Se 335 KL 
tatgaslov asıla. p de meteorism: merită să fie menţionate pehtru individuali 

Meteorismul unghiului; cotic. stin i ului 
e? A E g (unghiul splenic) rezultă din blocajul aerului 
SE Zig foarte ascuţit, aerul se blochează cu uşurinţă, des, mai ales cînd 
tala, D Bloch a transversului, un proces inflamator! colie sau pericolic, ` mezen- 
erie sau  epiploie, “o /constipație prelungită), Se traduce: prin . 0. senzație de 
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balonare, destindere, plenitudine localizată sau dominind în hipocondrul stingş 
Uneori senzația devenind, chiar durere şi putindu-se însoţi de dispnee sau de ira. 
dieri precordiale (care simulind angorul, sperie pe bolnavi şi chiar pe unii medici) 
Percutor: timpanism in hipocondrul sting. Uneori auscultator, borborigme. Feno- 
menele se ameliorează în genere prin defecare sau emisiune de flatusuri; uneori 
prin decubit dorsal sau prin aplicaţii de căldură pe abdomen. 

Uneori, fenomenele pot lua un caracter acut, un aspect mai vijelios. Este vorba 
în atare caz de sindromul Payer: sindromul unghiului sting al colonului. 

. (üste bine de ştiut că durerile precordiale reprezintă în genere, dureri de ira- 
dere: dar pot fi uneori, rar şi coronariene; explicate fiind prin jena în circulaţia 
coronariană, posterioară mai ales, produsă. de ridicarea compresivă a diafragmului 
stîng; mai ales dacă bolnavul este bütrin, ateroscleros, Un. examen ecg Si măsuri de 
precizare şi evitare, in atari cazuri, la virstnici, nu sînt de prisos.) 


Meteorismul , nevrotic. este o formă. specială, curioasă, survenind mai ales la 
temei. Constă într-o balonare extrem de pronunțată a abdomenului, care apare ca o 
minge enormă, deformînd in mod grotesc corpul bolnavei din care face un mic 
monstru, lăsînd nu rareori impresia de sarcină, tumoră, chist abdominal (mai ales 
că uneori se însoţeşte de oarecare dispnee și jenă abdominală). La examenul abdo- 
menului se constată însă, că acesta este meteorizat: hipersonor, timpanic la percu- 
ție, elastic la. palpare. Iar aspectul general al bolnavei este florid, starea generală 
excelentă, scaunul normal, digestie bună; uneori o uşoară febriculă, dar în discor- 
danţă cu starea generală. $ 7 

Contrastul” dintre balonul abdominal şi restul cvasinormal intrigö., Cercetarea 
mai departe arată că totul este expresia unei stări nevrotice cu răsunet intestinal: 
o pareză intestinală cu dilatare (+ opoziţie hiperlordotică a coloanei vertebrale). 
Dovadă nu numai aspectul bizar neverosimil, nu numai absența de tulburări intes- 
tinale Şi generale, dar şi faptul că bolmava- este -de” obicei agitată, hipermobilö (cînd 
ar trebui să sufere. și să se imobilizeze);,mai prezintă adeseori parestezii ale extremi- 
tütilor, contracturi, convulsii, diferite reacţii psihice- comportamentale anormale. Do- 
vadă apoi, faptul că în somn fenomenele cedează (balonul se dezumflă), de. asemenea 
in narcoză, pentru”a reveni “ind bolnava se trezește! şi este conştientă. Examenul 
neuropsihic al pacientei dezvăluie, în fine, stigmate de isterie, o istorie personală 
+ familială plină de bizarerii; şi mai poate revela o constituție morbidă psihic, de 
tip isteric, mitoman, cu psihoplasticitate, sugestibilitate, în fine eventuale cauze con- 
flictuale declanșante, de ordin familial, social, sentimental, sexual etc. 

„În cărți, meteorismul acesta bizar, nevrotic, se. găsește prezentat sub diferite alte 
etichete: abdomen “acordeon, pseudoileus, tumoare fantomă, timpanită. isterică, balo- 
nare vagotonică; meteorism, isteric, abdomen protuberanfial, catiemofrenoză ș.a. după 
autorii care l-au studiat. Noi.1-am mai denumit distensie abdominală nevrotică. 

Tratamentul nu trebuie să folosească mijloace adresate, intestinului (carminative, 
absorbante, antifermentative etc.) care nu au nici un efect (şi nici rațiune). Trebuie 
recurs la mijloace care se folosesc in nevroze, mai ales în cea isterică: şocuri electrice 
minore, -mijloace, sugestive, impresionind pe bolnavă. (injecții cu apă, cu săruri de 
calciu pentru a produce; căldură etc.); apoi; mijloace. de sugestie, persuasiune etc. 
İn genere, acest tratament trebuie încredințat psihiatrului. d 

:) Atenţie! EE yrülr sën? f b 

Confuzia cu o ocluzie mecanică. sau cu un ileus paralitic este posibilă. (dar numai 
pentru medici. neexperimentați). Totuşi atenție la posibilitatea rară, de a se trece 
într-o ocluzie reală, prin torsiunea unei anse intestinale destinsă. 


MALABSORBTTA INTESTINALĂ 


Este un sindrom funcţional, care constă în insuficienţa funcţiei de 
absorbţie a intestinului, urmată ca repercusiuni, de eliminarea prin scaun 
a unei bune părți a alimentelor ingerate (care nu au fost absorbite) şi de 
denutrifia organismului; fenomene care clinic se exprimă prin “scaun 
crescut de volum şi moale și prin slăbirea pacientului, 

Defectul de absorbţie poate privi grüsimile (cel mai des) sau proteinele, 
glucidele (mai rar), vitaminele «(mai ales cele liposolubile), unele minerale 
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(fierul, calciul, magneziul, potasiul); și nu rareori el este mixt, in aso- 
cieri din cele mai variate. 

Patogenie: defecțiune în procesul de transfer parietointestinal, prin 
deficit enzimatic celular; posibil însă (rar) şi prin prealabilă “maldigestie 
sau prin blocaj al tranzitului postintestinal, 

Condiţiile etiologice pot fi multiple; de ordin intestinal dar şi extra- 
intestinal; sînt însă şi cazuri cînd cauza rămîne necunoscută, 

Afecfiuni intestinale capabile a produce malabsorbție, sînt multiple; 
(bună parte din patologia enterală): enterite difuze sau regionale dar în- 
tinse, tuberculoza intestinală, limfogranulomul Hodgkin intestinal” sau 
adenomezenteric, diverticulite, boala Whipple, amiloidoza intestinală, afec- 
tarea intestinală din cadrul selerodermiei, parazitoze. intestinale, ample, 
stări de dismicrobism create de tratamente antibiotice administrate oral, 
timp îndelungat; rezecfii întinse de intestin subţire sau excluderi produse 
de anastomoze gastrointestinale. 

Afecţiuni extraintestinale (dar digestive). generatoare posibile de ma- 
labsorbţie sînt: afecţiuni gastrice cu insuficiență gastrică, achilie, rezecţii 
gastrice, afecţiuni pancreatice cu insuficiență pancreatică externă, afec- 
Ouni hepatice şi biliare (care toate, acționează reducînd digestia alimen- 
telor și consecutiv, absorbţia lor). Mai pot fi afecțiuni extraintestinale ne- 
digestive, ca mezenterite, adenomezenterite şi limtangite abdominale, blo- 
cînd absorbţia grăsimilor. vi 

Sînt însă şi cazuri de malabsorbţie primitive, cărora nu li, se poate 
descoperi o cauză, care nu apar a fi dependente de vreun proces patolo- 
gic, din cele, mai înainte menţionate. În atari cazuri, malabsorbtia consti- 
tuie o afectiune ca atare, prin ea însăși (şi nu o stare secundară, un 
simptom). În această categorie inţră: sprue tropical şi 'sprue. netropical, 
din care fac, parte;steatoreea idiopatică, boala. celiacă a adultului. și boala 
celiacă a copilului. ioi 

Diagnosticul pozitiv pornește (şi trebuie: să: pornească) de 1a datele 
clinice, care sînt suficient de sugestive: cînd'sînt privite cu atenție; şi se 
poate face cu mare probabilitate chiar: numai pe bază! datelor clinice, 
bine analizate; dar-certitudinea o:dau datele de explorare paraelinică, care 
aduc elementele de certificare a diagnosticului. bun 

Trebuie gîndit la posibilitatea unui sindrom de malabsorbție, în fata 
unui bolnav care. deși mănîncă bine, se alimentează suficient, slöbeşte? şi 
în același timp are scaune mai moi, mai voluminoase decît normal, obiş- 
nuit. (Importantă și sugestivă pentru malabsorbtie este asociaţia de 'slă- 
bire' + scaun moale voluminos, abundent; + contrastul cu alimentarea sa- 
tisfacatoare a pacientului; căci slăbire cu toată alimentaţia bună mai poate 
însemna Şi” hipertiroidism, iar "uneori! chiar o infecție bacilară incipientă 
Sa, iar scaunul abundent şi moale poate însemna orice! diaree). d 

Diagnosticul devine probabil, chiar numai pe datele clinice, cînd prin 
studiul atent al acestora se dovedesc anumite carăctere! == seaunulj Tüioale 
de obicei, voluminos (mai voluminos decît de obicei) este lucios, grăsos, 
onctuos, lasă să se producă o'pojghiţă albă ca o glasură cînd sp răceşte 
(pojghiţă de grăsime) şi conţine numeroase resturi alimentare vizibile, de 
carne, de vegetale, zarzavaturi, fructe etc, deseori (dar nu constant și nici 
obligator) coexistă simptome intestinale-ca borborigme, emisiune de gaze, 
dureri; — iar bolnavul suferă în genere, de un proces de decrepitudine 
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evidentă, slăbind în greutate şi forte, devenind astenic, cu capacitate de 
muncă tot mai redusă; la aceste manifestări adaugindu-se des altele (im- 
portante pentru diagnostic) ca limbă roşie şi chiar glosită atrofică (indi- 
cînd carenţă de vitamine B,, B,), fenomene hemoragice, purpurice (indi- 
cînd un deficit de vitamina K și/sau C), diferite fenomene nervoase de 
tip medular mai ales, ca parestezii, ataxie ș.a. (indicînd un sindrom de 
fibre lungi, legat de carentü de acid folic), edeme moi, albe, pufoase (indi- 
cînd o hipoproteinemie), fenomene spasmofilice, fie ca crize tetanice mar- 
cate în extremităţi, fie spasme viscerale, digestive mai ales (indicînd o 
scădere a calciului și/sau magneziului organic), dureri osoase cu (sau prin) 
osteoporoză (indicînd scăderea calciului organismului), 

Precizarea diagnosticului o aduce laboratorul (și aceasta numai prin 
internarea bolnavului într-o clinică de specialitate, unde se pot face in- 
vestigatii anumite în acest sens): prin examene  coprologice și dozagii 
corespunzătoare (probe de digestie, cu examen microscopic și bilanț chi- 
mic al elementelor din scaun); prin examene de sînge (dozagii de calciu, 
magneziu, proteine, lipide; care in caz de deficit se înscriu ca argumente 
pentru diagnostic); prin teste speciale de absorbţie intestinală (cu grăsimi 
marcate, cu glucoză, cu proteine, cu vitamina A, vitamina Biz, RISA etc.), 
care sînt cele mai elar demonstrative; mai concludente. . 

Urmează apoi, diagnosticul' etiologic: diagnostic de” afecfiune sau de 
boală; diagnostice de integrare a sindromului în condiția de bază. ET se 
bazează pe o analiză a bolnavului, care “vizează cauzele posibile aflate in 
tabelul din paginile următoare şi care se desfăşoară pe trei linii: — studiul 
clinic, radiologic “şi, prin: mijloace” de” laborator al intestinului, al: stoma- 
cului și al' glandelor digestive conexe (adică pancreas şi ficat) pentru 'a 
evidenția vreo afecţiune a acestora, capabilă a explica malabsorbtia, — o 
privire asupra unor eventuale circumstanţe posibile! (tratament îndelun- 
gat cu antibiotice oral? paraziți intestinali?), — în fine, o privire asupra 
eventualităţii unor boli de ordin general, capabile a influenţa intestinul, 
producînd-malabsorbţie (sclerodermie? amiloidoz4?): 

Și numai dacă. nu-se descoperă- nici un proces; justificativ, eliminin- 
du-se o malabsorbţie secundară se pune; diagnostic de malabsorbtie pri- 
mară, esenţială (sprue idiopatic). Teja idə 

"Tratamentul: vizează; combaterea. și înlăturarea. cauzelor primare (cînd 
lucrul. este posibil); adaptarea regimului alimentar:-la deficienţele existente 
şi suplinirea acestora (pe: cit, este posibil). rel əv 

Cauzal dech: — tratarea”eventualelor: parazitoze, — tratarea eventua- 
lelor-inflamaţii intestinale (antibiotice, corticoizi)) -— tratarea unei even- 
tuale tuberculoze intestinale. (antibiotice: corespunzătoare); — 'suprimarea 
unui eventual tratament antibiotic prelungit; — acid clorhidric şi/sau fer- 
menti intestinali și pancreatici, în caz de deticit al acestora; — antibio- 
tice in caz de boală Whipple; 

Regimul alimentar, tără grăsimi (sau acele elemente care nu sînt ab- 
sovbite), 

İn schimb, compensator, pentru a suplini deficiențele se administrează, 
în raport “cu acestea (și numai pe cale parenterală): vitamină Bia acid 
folic, fier; vitamina E, vitamine C, B, A, D; preparate de proteine: calciu 
gluconic + vitamini Di săruri de magneziu, de calciu, de potasiu (după 
cum este cazul). 
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Corticosteroizii, într-o cură de 30—50 mg pe zi timp de 2—3 săptă- 
mini pot da uneori (cînd procesul degenerativ intestinal nu este prea 
avansat, ireversibil) rezultate bune. 

Cum se vede, este vorba de un tratament delicat, variind de la un 
bolnav la altul în funcţie de particularităţile etiologice şi fiziopatologice 
ale sindromului la el; un tratament care trebuie adaptat așadar şi modu- 
lat în cursul lui, urmărit fiind mai ales prin date de explorare paracli- 
nică, de laborator; care de aceea nu poate fi efectuat iniţial și ordonat pe 
mai departe, decît într-o clinică de specialitate. Medicul generalist poate 
prelua datele ordonanţei și cele biologice pentru a conduce și supra- 
veghea mai departe execuţia tratamentului şi rezultatele acestuia, cola- 
borînd mai departe cu specialistul. 


Tabelul 113 


. MALABSORBTIE 
Cauze 
Afectiuni intestinale + cu defecte enzimatice. intoleranţă la 1actozö, zaharoză 
ileite, enterite — jejunită ulceroasă, boala  .intoleranţă la glucoză, galactoză, 
Crohn uneori b. Hartnup, (triptofan), 
enteropatii exudative, enteropatii toxice, de cistinurie, : 
iradiere, postantibiotice intoleranta la gluten (sprue ne- 
| gastroenterită cu eosinofile (alergică), enterite tropical), 
ə glutenice, jejunită ulceroasă, alergie la proteine 
a afecţiuni grave intestinale, (tbc. sai 


exereze mari, rezectii întinse, anse oarbe, 

amiloidoză intestinală, sclerodermie, derma- 
tomiozite, 

b. Whipple, .. 3 

Limfomatoză intestinală difuză, mastocitoză, 
intestinală, limfangiectazie, 

lipodistrofie mezenterojejunală, carcinoid. in- 
testinal, pneumomatoză chistică, 
diverticulozö, ansă. dilatatö, stenoze, fistule, 
hipoperistaltism. əə 


) 3 ` y 


alergie alimentară digestivă, : 
parazitoze: lambliază, ankilostomiază, stron- 
giloidoză, botriocefaloză, 

dismicrobism, proliferare excesivă in jejun, 

medicamente: neomicină, colestiramină ex- 
ces, iradiafii, exces de purgative — difenil- 
hidantoina (Ca), corticoizi, antimitotice 


— — — 4... ə ıı a a a aa ae 


Afectiuni digestive — producind maldigestie: 
pancreatite, neoplasm pancreatic, rezecţii, 
tumori, mucoviscidoză, tumori hormonose- 
cretante (Zollinger-Ellison), 
gastrite atrofice, anemie Biermer (aclorhi- 
drie), s, Zollinger-Ellison, rezecții gastrice, 
vagotomii, 
procese. hepatice grave. (hepatite, ciroza), le» 
tere prin obstruetie, fistule biliare 


— 
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Tabelul 113 (continuare) 


Afectiuni paraintestinale cu repercusiune intes- 
tinală: 
limfangiectazie intestinală, mezenterică 
insuficiență cardiacă, tromboză portala, ar- 
terite cu isehemie mezentericointestinala 


Condiţii generale: 

diabet (cu: nevrite, diaree, steatoree) 

agamaglobulinemie, boala lanturilor o (alfa) 

acantocitozü (abetalipoproteinemie), amino- 
acidopatii, 

hiperparatiroidie, hipotiroidie, insuficiență 
de suprarenală, insuficientü renală (rar), 
sindroame carcinoide (tumori carcinoide), 
stări carentiale (de aport, pelagră, de vita- 
mine) 


Analiza etiologică 


Se caută: 
varietatea: malabsorbtiei - (proteine, lipide, 
heo, minerale, vitamine etc.), ) 
gradul ei şi al răsunetului nutritiv, edeme? 
slăbire, devitaminizare, anemii, oase? i 
cauza și patogenia i 


x Xa bə [it e 


Afectiuni intestinale: E Radiologic, 
ereditară-constituţională? "digestia, 
dobîndită? paraziți, dismicrobism, scaun —,paraziţi, microbi, 
afecţiune organică banală? -Fexsüdativa? general — colagen, amiloid? 
sau specială Crohn, Whipple, alergie? 
sau repercusivă, colagenotică, alergică sînge, morfologie, chimie 
SE 
Afectiune gastro-pancreato-hepatobiliarü?”— cu Rx, suc gastric, 
maldigestie? ““gastroscöpie, 


cercetări pancreatice, 


Afecfiuni paradigestive? A - Examene adecvate 
vasculare, cardiace, limfatice? 


əb əəə AŞAR EE EE 


Boli generale? 


diabet EE EELER 

endocrine SE Ex. endocrine 

chimice — globuline, proteine ə Chimia șîngelui . 
PO NN NN N i N i Sa NR 
Anamnestic 

medicamente? Anamneză 
EE 
Tratament 
Cauzal: înlăturare lapte, gluten, medicamente Corector: fier, vitamina Basa. 

fermenţi pancreatici, suc gastric — corecton corticoizi (cresc absorbția) 


antibiotice Whipple, Crohn, tbo, intestinal, 
sind, ansă aferentă 


20 dn ne N RR PN E e i St — 
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ORIENTARE ÎN PATOLOCIA INTESTINALĂ 


L Către o afecţiune a întestinelor. este îndreptat gîndul medicului, în 
mod. firesc, de la, primul contact cu bolnavul, de către oricare-din simpto- 
mele care exprimă o suferință, a lor. (pentru care bolnavul se adresează 
de obicei, medicului; simptome care au fost trecute în revistă mai înainte): 
— o diaree sau constipatie, — dureri abdominale, mai ales cînd acestea 
sînt sub formă de colici sau crampe, — o hemoragie exprimată prin:emi- 
siune de sînge, anal, — scaune anormale, .de aspect particular, neobişnuit. 
(De menţionat. numai, că asemenea simptome pot; fi produse nu numai 
de afecțiuni intestinale, dar şi de afecţiuni. extraintestinale, viscero-abdo- 
minale sau generale, care se. manifestă prin intermediul intestinului.) 

Orientarea către o anume afecţiune intestinală o imprimă gündulüi-me- 
dicului însă, anumite: caractere particulare. ale respectivelor simptome 
(caractere părticulare reieșind. din analiza. acestor: siməptome), precum. și 
descoperirea Jo examenul Hie" al pacientului,a unor. anumite. semne, 
evocatoare și ele de suferinţă intestinală și. uneori chiar de o anume su- 
ferintü sau afecţiune. Important este! deci, ca prim pas spre diagnosticul 
afecțiunii intestinale, -a se proceda Ja analiza -amănunţită. a :simptomelor 
pe care le prezintă bolnavul, evidențiind la fiecare, caracterele cu valoare 
orientativă (Şi-sint unele caractere care au: o însemnată asemenea valoare): 
cînd durerea: abdominală: are un. caracter: colicativ, coexistind: Cu. un: pe- 
ristaltism viu, + garguimente; cînd scaunul, diareic sau de cönstipatie, se 
însoțește de mucozităţi, sînge, puroi, sau are un miros foarte fetid, Ş.a.m:d: 
Important, este, de asemenea, cînd la;examenul. abdomenului se: descâperă ” 
un meteorism, o agitaţie, peristaltică vie, garguimente, o. coardă; colică, un 
clapotaj, ș.a. semne care confirmă: originea'intestinală a suferințelor bol- 

navului „și sugerează uneori chiar afecțiunea (posibil sont probabil) în 
cauză, is p Mü ) : 

Dar chiar. cînd “sînt bine -analizate: şi bine interpretate prin caracterele 
lor, simptomele. și semnele de suferinţă. intestinală nu pot decît; sugera 
diagnosticul de afecţiune cauzală: nu pot decît; orienta: spre un: diagnostic 
posibil sau (mai rar) probabil, Nu pot constitui-decit un punet de plecare 
spre diagnostic; nu reprezinta decît o amorsă către diagnostic. 
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IL Un pas mai departe îl constituie realizarea (tot prin examen clinic 
urmat de judecata clinică dedusă din acesta), de complexe simptomatice, 
adică sindroame. Acestea au o valoare orientativa mai mare către afec- 
tiunea în cauză şi natura ei; ele permit mai des, mai ușor, mai sigur, un 
diagnostic posibil şi chiar probabil (un diagnostic prezumtiv) al afecțiunii 
cauzale, Este etapa a doua a drumului către diagnosticul etiologic: etapa 
diagnosticului de sindrom, a diagnosticului prezumtiv de afecţiune. Un 
sindrom enterocolitic (dureri abdominale colicative + diaree + febră + 
circumstanțe alimentare sugestive) orientează mai clar către diagnosticul 
(probabil) de enterocolită (acută, subacută, cronică, rămînînd ca substratul 
conditional, forma şi celelalte amănunte să fie precizate prin studiu și 
cercetări în continuare). Un sindrom, colütic. (dureri. abdominale colicative 
sau continui + diaree cu mucozităţi + febră + condiţii alimentare suges- 
tive 4- dureri palpatorii pe traseul colonului) indică cu mai multă precizie 
că este vorba de o colită acută, subacută, cronică; (rămîne de văzut forma); 
iar cînd diareea este pur mucoasă, expulsivă + dureri vii, colicative, se 
poate preciza: sindrom colitic mucos (iar ca afecţiune, foarte probabil: 
colită mucomembranoasă, mai ales dacă se adaugă circumstanțe alergice 
ori neuropsihice). Un sindrom dizenterie său dizenteriform (constituit din 
dureri abdominale colicative + diaree mucoasă, mucopurulentă, hemora- 
gică, hipofecală + tenesme) trebuie să orienteze spre o dizenterie bacte- 
riană sau amebianö, spre 'o'colită ulcerohemoragică, un cancer sigsmorectal 
sau spre-o enterocolita “dizenteriforma, stafilococică poate, (eventual post- 
antibiotică). Și tot așa, mai! departe încă: o diaree simplă, fără dureri (sau 

foarte vaği) + scaun de culoare deschisă, spiimos, aerat, cu miros acid- 
acrișor, constituie un sindrom dispeptic intestinal fermentativ (Şi permite 
diagnosticul de dispepsie intestinală de fermentație); o diaree simplă, fără 
dureri + scaun colorat brun intens, închis şi foarte mirositor, putrid, 
constituie-un sindrom dispeptic de 'putrefăcţii (şi permite diagnosticul de 
dispepsie intestinală putridă); iar dacă la cele: două complexe de mai 
înainte» se adaugă + dureri abdominointestinale (chiar vagi) + în scaun 
prezenţa de mucus -- febră, este vorba de un sindrom colütic cu Termen: 
taţii sau putrefactii: (iar ca afecţiune: colită cronică sau subacută cu fer- 
mentatii sau putrefacții). În fine, o diaree foarte intensă, seroasă, apoasă-t- 
dureri colicative +-febră + deshidratare rapidă, mergind repede spre al- 
giditate, colaps, înseamnă sindrom holeric sau, holeriform. (şi poate semnala 
o holeră-boală, rar, 1n caz de epidemie, cînd scaunul conține şi așa-numite 
graunte riziforme; mai des însă, o toxiinfectie alimentară, o enterocolită 
acută banală dar extrem: de severă, poate după antibiotice, administrate 
de mai multe zile, $.a:). | 

III. După eum ge vede, datele clinice judecate şi interpretate atît sin- 
gular (prin simptome şi semne) cît şi prin asociaţiile sindromice pe care 
le creează, permit medicului ridicarea la un diagnostic de sindrom și chiar 
de afecţiune intestinală. (dar diagnostic doar prezumtiv şi incomplet E 
incert), Pentru a face un diagnostic cert, trebuie recurs la ajutorul exa- 
menelor, complementare, clinice dar mai ales paraclinice. 

Se recurge mai întîi la tușeul rectal (mai ales dacă simptomatologia 
bolnavului: sugerează o afectare terminală a intestinului) şi la examenul 
vaginal la femeie (atit pentru rect cit şi pentru eventuale afecţiuni geni- 


tale repercusive), 
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Se recurge mai departe, la eramenul radiologic normal, cu bariu; even- 
tual la irigoscopie, irigografie. Apoi la examene endoscopice, adică la 
anuscopie, rectoscopie, indispensabile în cazurile in care suferințele bol- 
navului sugerează posibilitatea unui proces intestinal terminal (cînd el 
prezintă un sindrom dizenteriform, un sindrom colorectal); in âtari cazuri 
endoscopia completindu-se cu prelevări care vor fi supuse ezümenelor 
histopatologice (biopsia rectală pentru diagnosticul amibiazei, de colită 
ulcerohemoragică, de amiloidoză, biopsia eventualelor” formaţii tumorale 
pentru precizarea naturii lor). 

La laborator se poate face apel pentru diferite examene: — examene 
coprologice diferite (studiul digestiei intestinale; coprobacteriologie cu 
coproculturi eventuale; corproparazitologie); — examene sanguine (morfo- 
hematologic, hidroeleetrolitic, proteine sanguine); — sucul gastric (acidi- 
tate): — studiul absorbfiei intestinale (cu diferite metode) etc. 

Toate aceste examene paraclinice la care se poate recurge, evidențiind 
vicii funcţionale (de digestie, absorbţie, de motilitate, de tranzit) sau mo- 
dificöri morfologice (tumori, inflamații, vicii de poziţie, obstacole etc.) ale 
intestinului, trebuie să ducă în cele din urmă, la un diagnostic pozitiv de 
certitudine şi la diagnosticuri de nuanţă, adică de formă, întindere, cauze, 
repercusiuni ale procesului patologic, respectiv (cunoașterea: amănuntelor 
fiind de mare utilitate pentru indicațiile de tratament). 

Dar cum examenele de care poate. fi nevoie 'sînt “foarte pretentioase 
şi trebuie să fie riguros efectuate, în condiţii speciale deseori şi de către 
persoane competente, este necesar ca bolnavul. să De internat în acest 
scop, într-o clinică de specialitate. (Numai: unele examene, curente relativ, 
pot fi făcute ambulator: examen radiologic, unele examene sanguine. 
Dacă după efectuarea lor diagnosticul rămîne încă incert, internarea bol- 
navului pentru un studiu complet, este:indispensahila:).:: 


ENTEROCOLITA ACUTĂ, BANALĂ, SIMPLĂ, 
COMUNĂ 


Diagnosticul pozitiv se pune relativ uşor. Ecuația diagnostică este sim- 
pla și duce direct la ţintă. Va trebui să fie verificată: şi confirmată însă, 
printr-un diagnostic diferenţial de asigurare. Deci: 

— se porneşte de la complexul simptomatic următor, adică dureri ab- 
dominale de tip colicativ + tenesme, + diaree + stare generala alterată, 
febră, astenie, inapetenţă. (tenesmele doar cînd este prinsă și porțiunea 
terminală a intestinului); 

— examenul abdomenului descoperă o sensibilitate dituză la palpare E 
balonare 2 unde peristaltice + borborigme;! sensibilitate “mai mult cen= 
trală, periombilicală cînd domină afectarea intestinului subțire, sensibili- 
tate dominînd în flancuri cînd domină procesele colitice; ` ` 

— scaunul este moale A+ lichid ZF mucos; 

— examenul general relevă-la bolnav, gură-rea, saburală, miros fetid 
al expirafiei, iar în cazuri severe, chiar de la început slăbire, deshidratare, 
puls mic, hipotensiune, tendință la colaps, oligurie, sete, astenie + febră; 
Și uneori, în raport cu pierderile electrolitice spasme sou crampe muscu- 
lare, agitație sau torpoare, insomnie sau: somnolență; i 
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— iar interogatoriul scoate la iveală unele circumstanţe nocive pentru 
intestin, din zilele. precedente, ca: o alimentaţie infectată, contaminată 
(şi alți comeseni s-au îmbolnăvit) sau cu alimente putrefiate, indigeste, 
netolerate; sau poate anumite medicamente mai greu suportate de tubul 
digestiv (purgative, laxative şi chiar antibiotice în cantitate) ori substanţe 
toxice (mercur, arsenic, ciuperci otrăvitoare), 

İmsumate, toate datele acestea constituie sindromul enterocolitic acut 
şi permit diagnosticul de enterocolită acută; diagnostic care deşi bazat 
doar pe date clinice, este cvasicert. De altfel, examen radiologic nu se 
poate face din cauza acuitütii manifestărilor (şi este nu numai inutil, dar 
poate fi dăunător), iar datele elementare, imediate, de laborator: sint 
nespecifice (VSH >, leucocitoză >). 

Trebuie făcut însă, diagnosticul diferenţial, etiologic şi nosologic, de 
cauză și afecţiune: act de importanță capitală. Este vorba de o enteroco- 
lită acută, banală, simplă? (produsă de microbi.intestinali autohtoni, deve- 
niti patogeni, cu virulență exacerbată?), de o enterocolită acută. de cauză. 
particulară, deosebită? (o afecţiune intestinală specială prin germenii cau- 
zali mai neobişnuiti?) sau de un sindrom enterocolitic. acut într-o. boală 
generală, infecțioasă sau toxică, ZZ gravă? 


Fiindcă (atenţie!) tabloul de enterocolită acută (aparent banală) poate ascunde 
în dosul lui, uneori, anumite afecţiuni. intestinale de “etiologie particulară, gravă 
(prin: anumiţi germeni. foarte. agresivi, autohtoni ori, de provenienţă externă) sau 
anumite, boli generale -F grave contagioase, cu expresie intestinală, cu „mască“ en- 
terocolitica” (v. tabel 114). Noţiunea trebuie cunoscută și avută în vedere de către 
practician, aşa ca în fata unui bolnav cu tablou enterocolitic acut, mai ales dacă 
acesta este sever, el să procedeze la o'analiză clinică (alimentară, medicamentoasă 
etc.) şi epidemiologicü minuțioasă și la un diagnostice diferenţial etiologic şi nosolo- 
gic bine fundamentat (nelimitindu-se la un diagnostic superficial şi simplist de en- 
terocolită acută banală), care comportă, după cum se vede, şi un diagnostic dife- 
rential filtrant, eliminator, de asigurare). ) 

Poate să fie vorba de o dizenterie bacteriană, o febră tifoidă sau paratifoidă, 
dizenterie amebiană (la noi foarte rară), holeră (eradicată azi, pe glob, dar posibile 
eventuale reapariţii), “o önfecfie” botulinică,. o trichinoză sau un cărbune intestinal 
(toate destul de rare şi survenind în condiţii speciale), o candidoză (de asemenea), 
o intoxicație acută (cu ciuperci otrăvitoare, mercur, arsenic, unele medicamente). 

Sau poate fi vorba de un puseu acut ori de un moment de suprainfecfie în unele 
boli sau afecţiuni intestinale. cronice ca! tuberculoza. intestinală, boala Crohn, boala 
Whipple, vectocolita” ulcero-hemoragică, neoplasme “intestinale, colagenoze” întesti- 
mole și-chiar ën, o colită cronică banală. i 10777) 901300) 

în fine, printr-un sindrom. enterocolitic “acut bine „conturat, şi de intensitate 
mare se manifestă deseori şi alergia acută intestinală. 

“ Mai poate fi 'vorba apoi de unele forme de enterocolită acută, particulare şi 
grave, fie prin aspectul lor morfologic” deosebit şi topografia lor, fie prin virulenta 
deosebită a germenilor. cauzali şi a. toxinelor 1or:: Morfopatologic: enterocolite ne- 
crotice (produse mai ales de anaerobi sau de bacilul cürbunos, dar rare), entero- 
colite pseudomembranoase (produse de stafilococ sau de clostridii, apărind uneori 
după un tratament antibiotic prelungit), enterite ulceroase (după săruri de potasiu). 
"Topografic: pot exista uneori, colite 'acute limitate doar la sigma (sigmoidite acute) 
sau numai la ceco-ascendent (tifiite acute), în. genere rare, în! care sindromul ente- 
rocolitic este acelaşi ca în formele dituze. (febră, diaree, dureri abdominale, acestea 
din urmă localizate fiind, în raport cu sediul procesului inflamator), e 

Dar mat ales trebuie să fie bine cunoscută o formă deosebit de gravă prin fe- 
nomenele toice nervoase! şi prin rapida! deshidratare ta care dä: loc, ducînd la moar- 
tea: bolnavului, dacă nu se: lau imediat. măsuri energice: de tratament: este toziin- 
fecția alimentară, Este o formă de enterită acută „cu individualitate aparte atit prin 
tabloul ei simptomatie cît și, prin etiologie, Esţe produsă de salmonele sau stafi10- 
ect sau alte enterobacterlacee și mal ales de toxinele lor, acestea aflate “ĞI 
fiind în alimente preparate “și conservate: de către: manipulatori infectați. Tar tablou 
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enterocolitic apare la cîteva ore de la consumul alimentelor contaminate, brusc şi 
violent (căci alimentele au adus toxinele microbiene preformate) cu fenomene gastro- 
enteritice intense şi fenomene toxice generale uneori foarte severe, deshidratare 
masivă şi rapidă, ducind repede la colaps circulator letal (dacă nu se instituie 
imediat, un tratament compensator, corector). Sînt afectaţi concomitent mai mulţi 
indivizi, comeseni, care au consumat aceleași alimente infectate (caracter epidemio- 
logic care contează şi el, ca argument diagnostic). 


Cum se rezolvă deci, problema etiologiei într-o enterocolită acută? Cînd 
se poate pune diagnosticul de enterocolita acută, banală, simplă? 

Datele clinice pot fi suficiente, pentru un atare diagnostic (diagnostice 
prezumtiv însă): cînd tabloul clinic este aparent benign, ușor (neafectată 
fiind starea generală a bolnavului, neexistînd manifestări conexe abdo- 
minale şi generale, care să ridice probleme), cînd există o motivaţie etio- 
logică nutritional3, disalimentară (alimente incerte, indigeste, ingerate 
rapid, insuficient mestecate, în cantitate mare, de o data etc.) şi nu apar 
alte cauze posibile (toxice, medicamentoase, aport exogen alimentar con- 
taminat sau suspect, condiţii epidemice. etc.). În fata unei asemenea situaţii 
se poate rămîne la diagnosticul de enterocolita acută banală și bolnavul 
poate rămîne în tratament ambulator, dar sub observație. (1) şi dacă în 
2—3 zile situaţia nu se ameliorează, rezistă, se agravează, el trebuie. să 
fie internat într-un serviciu de boli infecțioase, pentru precizare. de diag- 
nostic şi tratament adecvat (indici de internare fiind: febră mare, mani- 
festări generale ample, mai ales dacă sugerează o boală generală, scaune 
numeroase, muco-purulente. sau. sanguinolente, deshidratare rapidă, pro- 
nunţată, tendinţa la colaps, circulator „cu. „răcirea . extremităților; adică 
semne de gravitate şi diagnostic incert). 

Căci siguranța diagnosticului o dau examenele paraclinice: examenele 
copromicrobiologice în primul rînd (prin identificarea germenilor în cauză, 
apoi studiul lor individualizant), eventual încă, examene serologice, imu- 
nologice ş.a. în raport cu suspiciunile diagnostice care au luat naștere. 

Iar in caz ch s-a rămas, ambulator sau in: spital, la; diagnosticul de 
enterocolită “acută banală,  care?este” tratamentul:“care” trebule “să” fie 
efectuat? : SC ER 3 

Tratamentul vizează oprirea infecţiei, reducerea inflamaţiei intestinale, 
combaterea şi contracararea repercusiunilor generale ale acestora. 

Practic: repaus, regim, medicaţie. 

Repausul în pat este obligator cît există febră, diaree, repercusiuni 
apreciabile asupra stării generale... S i 

Regimul începe prin a fi hidric cîteva zile (ceaiuri, supe de zarzavat 
strecurate, compot slab, zeamă de “fructe ete.) şi: chiar înfometare: prin 
restricţie cvasitotală; apoi treptat, piureuri, făinoase, brînză de” vaci, 
carne fiartă, unt proaspăt; mentinind un atare regim chiar un; timp după 
restabilirea scaunului normal, al unei bune digestii, a toamei (mai bine 
un exces de restricție decît reluare prea devreme a unei alimentaţii 1i- 
bere), multă vreme evitind laptele dulce, grăsimile prăjite, condimente, 
salamuri ete, | | 

Medicația se adaptează oarecum formei şi consecinţelor enterocolitei: 

— în forme ușoare şi medii, se începe cu antiseptice intestinale (sapro- 
san, mexatorm, furazolidon); 

— de bază, în forme mai severe, sînt antibioticele şi sulfamidele cu 
acțiune mai puternică asupra microbilor intestinali mai virulenti, adică 
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cloramfenicolul, tetraciclina; sau streptomicină 1—2 g pe zi (+ vitamina K, 
4 vitamina Bal sau eritromicină 3—5 g pe zi în enterocolite stafilococice; 
sau ftalilsulfatiazol ori salazopirin 4—6 g zilnic, timp de 6—10 zile redu- 
cînd apoi (dar nu la hepatici sau renali); 

— se recurge la corticoizi 30-—40 mg/zi, dacă afecțiunea rezistă şi nu- 
mai după asigurarea antibiotică (și nu la ulceroși, diabetici); 

— se pot adăuga (mai ales după trecerea valului acut primar), Termen 
ca trizim, triferment, combizym, festal ş.a.; 

— în funcţie de consecinţe se folosesc lichide per os și seruri în per- 
fuzii în caz de deshidratare mare; căldură la extremităţi, stimulente ge- 
nerale și circulatorii în caz de tendinţă la algiditate, la colaps; căldură pe 
abdomen, tinetur3 anticholerină în, doze mici repetate, spasmoverin, pro- 
bantin, in caz de dureri abdominale mari; lămîie, sifon, poţiune Rivieri, 
emetiral, pentru greturi, bismut + calciu sau tinctură anticholerină pentru 
diaree în exces, cînd persistă; 

— se are în vedere, în fine, posibilitatea și a unor alte complicaţii mai 
depărtate și mai tardive, ca nefrite sau nefroze, miocardită acută, insu- 
ficienţă suprarenală; pentru care motiv, în caz de formă toxică sau mai 
severă şi perseverentă, se urmăreşte urina bolnavului, ureea în sînge, 
tensiunea arterială repetat, cordul mai ales prin electrocardiograma, iar 
dacă se descoperă afectari, se iau măsuri de tratament şi pentru ele. 


3 Se si | Tabelul : 114 
TABEL SINTETIC, MEMORATOR, DE STARI PATOLOGICE, INTEȘTINALE 
““ŞI GENERALE CU SINDROM ENTEROCOLITIC ACUT 
Principale i d | S E 
Enterocolita acută, banală, comună — cu germeni autogeni, intestinali, 
cu. unele. forme. grave: necrotica (anaerobi), pseudomembranoasa (stafilococ, 
clostridii), 5 Ce e 
cu unele forme limitate: sismoidită acută, tiflocolită acută, 
cü 6 formă gravă, etiologie condiționată, după antibioterapie, 
"Toxiinfectii alimentare — prin toxine Şi germeni de :aport (stafilococ, salmonele) 
cu alimente contaminate 
Dizenteria bacteriană 
Febra tifoidă A 
Mai rare ? 


Intoxicația botulinică alimentară .. 
Trichinoza s ir ec sə 
Candidoza, actinomicoza, lambliaza intestinală, ` 
Cărbunele intestinal!!! Bu ) pbibirl "Ti d 
Enterocolite medicamentoase. acute: purgative, laxative, săruri de potasiu 
Intoxicatii acute — cu ciuperci, CH. mercur, arsenic. i i 


Foarte 'râre, excepționale 
Dizenterie amebiană : A 
Holera ) ; ı 
Incidentale, ca puseu acut, în boli generale, sau intestinale 


In tuberculoza intestinală, b e 
poala Crohn (ileita segmentar8), boala Whipple (lipodistrofia intestinală), 
neoplasme intestinale și! chiar colagenoze, stări uremice, $ 
rectocolita ulcero-hemoragică şi chiar o colitţă cronică: banală, simplă 
In alergia intestinală (enterocolita acută, aleraică) 


Prezentate: mat în detaliu, :aceste 'stări patologice se găsesc în tabelul cu diaree acute 
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APENDICITA ACUTĂ 


Apendiciţa acută pune medicului cîteva probleme care trebuie să fie 
rezolvate prompt, rapid şi precis (ca orice urgență medico-chirurgicală); 
— problema diagnosticului, pentru a nu greşi şi a face erori de tratament 
(întîvzlerea intervenţiei chirurgicale prin oscilări în alte diagnosticuri şi 
trațamente medicale) el mai ales pentru a nu comite greșeli terapeutice 
(a da purgative, a administra opiacee, eventual antibiotice. fără. discer- 
nămînt); — problema tratamentului, care trebuie să fie adaptat momentu- 
lui cînd este văzut bolnavul (iniţial sau mai tîrziu), formei anatomo-clinice 
(congestivă, flegmonoasă, gangrenoasă, toxică), formei topografice (supe- 
tioară, interioară, medioabdominală), 

L.A, Diagnosticul pozitiv nu este prea greu și nu ridică probleme mari 
în apendicita cu apendice normal situat, Tabloul clinic este destul de clar. 
(A se vedea tabelul), 


Erori sînt posibile: — simpla tiflitA acută sau puseu acut pe o tuber- 
culoză cecală sau un cancer” cecal; — iileita' terminală (fie foliculară sim- 


plă fie granulomatoasă Crohn), — adenopatia acută mezoceliacă (banală, 
puseu tbc, puseu leucozic, reticulocitar, limfomatos, și, alte, etiologii rare); 
— psoită acută (rară, uneori izbind de la prima: privire, prin flexiunea 
antalgică a coapsei pe abdomen); — colică' ureterală dreaptă joasă; — tu- 
berculoză apendiculară. Oricare ar fi afecțiunea în cauză, din cele mai 
înainte menţionate: — dacă se greşeşte punînd, diagnosticul. de apendi- 
cită şi „se intervine chirurgical, greșeala nu este -mare - (cüci apendicele 
poate fi prins şi el în procesul respectiv; şi oricum, prin intervenţie s-a 
precizat clar diagnosticul, cu condiţia unei incizii mari și a unei priviri 
competente asupra regiunii) — dacă se greşeşte ignorînd apendicele (bol- 
nav în realitate) punind 'unul-din celelalte diagnosticuri menţionate, gre- 
şala este mai gravă, pentru că expune pe pacient la 'toate' consecințele 
apendicitei-ignorate, cu-complicaţiile ei care-pot fi-mortale sau cu sechele 
generatoare de suferinţe cronice. e ... 

Deci, în caz de dubiu, mai bine diagnostic de apendicită şi inter- 
Vente, 

B. Diagnosticul pozitiv este mai greu de făcut Şi expune la mai multe 
şi mai severe greșeli, in apendicitele cu sediu, topografic anormal: : 

— apendicita retrocecală poate fi confundată cu o colică ureterală 
dreaptă, cu diferite procese renale, perirenale în dreapta, cu un simplu 
lumbago -+ vertebropatie, hemoragie perirenală, şi chiar cu o pleurezie 
dreaptă (la tineri, copii); - əə 

— apendicita subhepatică poate fi confundatö cu o colică biliară, o co- 
lecistită acută, angiocolită, hepatită; 

— apendicita descendentă, pelvină, la femeie poate fi confundată cu 
sarcına extrauterina ruptă, un, piosalpinx: rupt, 'o„anexită acută, torsiune 
de ovar sau de chist de”ovar, ou o cistită, rectită; iar la bărbat, cu-o orhită 
ectopică, funiculită, cistita, prostatită, cancer prostatic; 

7 apendicita mezoceliacă superioară poate, fi luată drept o entero- 
colită acută, adenită mezenterică, infarct mezenteric, febră tifoidă, ileus 
dinamic, pancreatita acută, perforaţie' de ulcer, ocluzie intestinală şi chiar 
colică saturnină, criză tabeticü, malarie abdominală; gripă intestinală sa: 
iar cea inferioară poate fi luată drept cistită, anexită, orhită, sarcină ex- 
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Tabelul 115 


APENDICITA ACUTĂ 
în scheme sintetice 


1. Rorme andtomoclinice și evoluția lor 


locală, plastică apoi su- 
puratö local sau gene- 


1, Simplă, congestivă, ralizată 
Le 4 , 


cataralü toate putind evolua 
: Teens locală supurată — pu- 
2. Plegmonoasă —— spre o peritonită — 9 z 
supuraţă $ də deveni generali- 
b d "oti d d , 
ğ BARIŞ 2 generalizată d'emblee, de 
o la inceput, 


IL Tabloul clinic în forma cu localizare normală 
Elemente fundamentale pentru diagnostic 


Pe fondul unei apendicite cronice (dureri, tulburări dispeptice) 
sau fără nici o tulburare anterioară, 
insidios, treptat sau brusc, rapid 
Greţuri (nelipsite), vărsături (uneori), inapetenţă, stare de rău, sughiț (uneori), 
Durere spontană în fosa iliacă dreaptă, puternică, continuă, 
accentuată de tuse, + mişcări ale trunchiului; atenuată de aplicaţii reci, 
cu tendinţă expansivă, iradieri ascendente (epigastru, ombilic) mai rar des- 
cendente (hipogastru) 
Constipafie (în formele 1, 2), diaree (in, forma 3) SE fetidü, 
febră variată, stare generală alterată 
La examenul fizic abdominal: palpator, durere în hipocondrul drept, cu mazi- 
mum în punctul Mde Burney, 
după 24-ore — apărare musculară, hiperestezle cutanatd, reflezele cutanate 
abdominale. scăzute, 
eventual meteorism (rar, grav) 
La tuşeul recto-vaginal — sensibiltate a Douglas-ului 


Semne de gravitate: diareea, 'meteorism, sughiţ, frisoane! 
III. Variante după forma inflamafici 
——-0....——————. 


Simplă, catarală, flegmonoasă, 
congestivă supurată 


PN E N N ———————--——— — ——- 


gangrenoasă toxică 


puternică, perseve- 
rentă, iradiantă 
puternice, zk chi- 
'nuitoare 

mare, oseilantă 


durere — medie, su- 
portabilă , 
SS — moderate ` 


foarte vie, iradiantă nu prea puternică 


+ (inconstante). “= vărsături negre 


variatţă uneori. ma- : |foarte ridicată 
re, alteori mică 

foarte severe: fri- 
soane, diaree, sta- 
re generală toxică; 
alterată, puls foar= 

te accelerat 


febră = Sengen Po: 
trivită 
semne generale — 
discrete ++ 


foarte -severă, to- 
xică: astenie, în- 
suficiență circu- . 
latorie, colaps, 
afectare hepato- 
renală 
manifestări locale, 
relativ: reduse 


marcate, “E chinui- — 
toare 

cefalee, astenie, 

stare saburală 


dureri foarte vii, 
dără apărare mus- 
culară; zonă mai 
largă Lk meteo- 
rism relativ 


dureri mai dituze 
local, vii 

o masă profundă 
ck edem parietal 
+» apărare muscu- 

lavă 

leucocitoză > 10 000; 

poli, 


Semne locale —du- 
reri la palpare pro- 
fundö, puncte ma- 
jore 


leucacitoză foarte 
ridicată granu- 
latli toxice 


leucocitoză zi: 12— 


laborator: leucocitoză 
15 000 


moderată 
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- -—... "See 


İV. Variante după poziţia apendicelui 
2 cas isa e ata 0 0. a a əə EE 


durere — în fosa ilia- 
că dreaptă 4+ 
iradieri în lomba 
dreaptă, creasta 
iliacă, psoasl 


vărsături, greturi, pu- 
tine, + de loc 
+ polakiurie, disu- 
rie 


local — durere pal- 
patorie slabă; mai 
întinsă pe creasta 
iliacă și lombar (pal- 
pare bimanuală) 


A se evita confuzia 
cu, colica .nefretică 


durere in hipocon- 
drul drept conti- 
nuğ (nu colicativa) 
nu in zona 
colecistică; mai 
larg fără iradieri 
ascendente 
vărsături rar, nebi- 
lioase 


palpator, dureri în 
hipocondrul drept, 
în afara zonei co- 
lecistice; în fosa 
iliacă slab sau 
deloc 


A se evita confuzia 
cu, o. colecistopatie 
acută 


durere joasă în zo- 
na hipogastrică 

şi in pelvis; cu ira- 
dieri in perineu şi 
scrot 


greturi, vărsături 
rare 

+ polakiurie, + te- 
nesme 

+ manifestări geni- 
tale la femeie 
palpator, durerile 
in hipogastru, 

mai evidente la tu- 
şeul rectal-vaginal 


A se evita confuzia 
cu o cistită sau o 
ginecopatie la fe- 
meie 


durere subombili- 
cală sau mal jos, 
mediană (nu în 
fosa iliacă); + 
suprapubiană 


vărsături nelipsite, 
“+ severe, 

meteorism, consti- 
patie, 

+ ileus dinamic 


palpator dureri 
majore subombi- 
lical sau hipo- 
gastric, dar nu în 
fosa iliacă, 
dreaptă; la tuşeu 
rectal, anse des- 
tinse 

Atenţie la confuzia 
posibilă cu o 
afecțiune intesti- 
nală, ocluzie 


beem 


V. Variante după fondul biologic al bolnavului 


Bătrîni 


Femeia însărcinată 


Dureri moderate (deseori bolnavul nici 
nu le dă importanţă) ” 


“rar, slabe, neînsemnate) “ 
Febră redusă, leucocitoză moderată sau 
KiC ? 


Fără vărsături, “BreftürTi, constipatie (sau 


mica să 


Pină în luna a 3-a nu sînt deosebiri fa- 


Lë de diagnosticul comun 


După'luna a 3-a dificultăţi mari, po- 


üsibilitate de greșeli mari 
Recomandabil: examenul pacientei in 
decubit stîng + presiune din stînga 


De aceea deseori diagnostic intirziat în“ 


"spre dreapta a abdomenului 
faza de plâstron, abees, peritonită 2 bə 


- 21 R əf b ` 


Tabelul 126 


APENDICITA ACUTĂ 
Evoluţia — în raport cu forma anatomoclinică 
Operaţie imediată | 
inainte de supuraţie, 
de necroză, perforaţie, 
de dituziune peritoneală 


vindecare 
"vise minim — tlebită, embolie, supurație 
KN locală reziduală etc, 


U 


42 — Baze elinice pentru praatiea medicală, vol, IV, 
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Neoperat 
forma congestivă 


forma congestiva 
E 


forma congestivă 
ch 
Lu 


forma flegmonoasa 


forma gangrenoasă 
———”” 


perforanta 
forma catarală 


flegmonoasa, 
gangrenoasă 


vindecare cu întirziere, 
prin retrocedare, 
cu apendicele rămas 


” pe loc 


evoluţie progresivă 
sau transformare gan- 
grenoasă, perforaţie 
sau abcedare 

(abces apendicular) 


peritonia plastică locală, 
plastron cartonos 


abcedare, supuraţie 


—> 


— 
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perforatie 
o 


difuziune 


(abces apendicular, 


peritonita 1ocalizati —” 


abcedata) 


| 


perforaţie 


Complicaţii diferite: 
apropiate, abdominale: 


în afară de abcesul 
apendicular, 
de ..peritonită , plastică 
localizată, 


peritonită difuză, 

flegmonul iliac, lombar, 
pelvin, 

toxemia apendiculară 
(care au fost menftiona- 
te mai sus) 

încă 

psoită simplă sau supu- 
rată, 

abces al peretelui abdo- 
minal 

fistulă apendiculară sau 
cecală, 

iar tardiv 

aderenfe, “bride, perito- 
nitü plastică reziduală 
(generatoare potenţiale 
de ocluzie intestinală, 
dureri, tulburări refle- 
xe: vasomotorii, cero- 


brale, digestive etc.) 


5 00— ə. 


Tabelul 116 (continuare) 


dar cu posibile reaprin- 
deri acute, cu apendici- 
tü cronică reziduală (şi 
cu + diferitele ei tul- 
burări), + cu aderente 
locale reziduale (Şi su- 
ferintele locale “şi la 
distanță) 


peritonită acută difuză 
peritonită acută difuză 
(în 2 timpi) 


operaţie sau peritonită 
difuză 


cu rezoluţie, vindecare; 
+ apendicită cronică 
reziduală, + aderenfe 
reziduale (+ patogene) 


peritonită acută difuză 
(în 3 timpi), 

peritonită acută difuză 
“(in 3 timpi), 

difuzare retroperitoneală 
şi pelvisubperitoneală, 
(flegmon iliac, lombar, 
pelvin) 


peritonitü acută difuză 
(într-un timp) 


sau la distanță: 

pileflebite, 

abces subhepatic, hepa- 
tic, 

abces subfrenic, 

abces pulmonar, renal, 
“cerebral, paratiroidian, 
splenic,, 

flebite, 

pleurezie dreaptă, 

septicemie, septicopiohe- 
mie, 

ocluzii intestinale prin 
aderente 


intense 


infla- -—ə Abcesul: dureri 
+ pulsatile, tegumente 
infiltrate 4+ edematoase 
ck flüctüatie, -k renitent 


Plastronul: bloc 
mator, păstos, E car: 
tonos, rău delimitat, 
mat la percuție, £ du- 


Peritonita difuză: vörsü, « 
turi sughit, durere di- 
tuză + apărare muscu- 
lavă, puls mie > 120 


Tebii TeTos / stare generală afectată, 
dureri, tumefactie, febră febră | 
— vindecare spațiul retroperitoneal, 


perirectal etc. 
| 
CD 
wegen 


Tabelul 117 


DIAGNOSTIC DIFERENȚIAL İN APENDICITA ACUTĂ 
Afecţiunile şi bolile de care trebuie ținută seama 
—,—,—,—,—,,,—,—,” — — — — — — — ———— 
Afectiuni cu caracter medical 
şi tratament medical. 


Atentie: a nu greşi intr-un sens 
sau altul 


n XX —————————————-. 


Afectiuni cu caracter chirurgical, 
in care e nevoie a se interveni. 
Greşala nu este gravă 


Apendicele cu sediu Tifliti acută primară sau pe |Tiflită acută severă, cu tendin- 


supurație 


normal o tuberculoză sau cancer | tü marcată spre 
cecal (febră ridicată, leucocitozü 
Heita terminală, foliculară | mare) 


sau granulomatoasă (Crohn) 
simplă 
Adenopatie acută mezocelia- 
că (banală, tbc. ş.a.) 
Psoită acută congestivă 


Ileită terminală foliculară sau 


granulomatoasă cu sindrom 
oclusiv 


Adenopatie acută mezoceliacă 


tinzînd la supuratie 


Psoită acută mezoceliacă tin- 
zînd la supuratie 
Diverticulita cecală, ileală 
mvaginatie intestinală ileo-ter- 
minala 


Colică urinară dreaptă, me- 

die sau joasă 

Debut apendicular de febră 
m A tifoidă sau alte boli gene- 

rale 


Apendice retrocecal Colică renală dreaptă Abces renal 


Pielonefrită | Abces pararenal 

Hemoragie perirenală, spon- |Hemoragie perirenală cu dureri 
tană foarte vii 

Lumbago vertebrogen Abces lombo-iliac 


Pleurezie dreaptü (la copii 


mai ales) 


A pendice subhepatic Colică biliară Abces hepatice 

Colecistită, angiocolită cata- |Colecistită, angiqcolitö cu ten- 
rală dintü supurativă i 

Hepatitö acută 

Ulcer duodenal — 
acut viu 

Çolita unghiului drept 
Sindrom Öhilalditi 
Pneumonie bazală dreaptă 
cu junghi abdominal 


Abces subhepatic 
puseu |Ulcer duodenal, puseu de pe- 
netratie 


ës 
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Tabelul 117 (continuare) 


EE 


Apendice, pelvin Anexitü dreaptă congestivă İAnexita supurativă. Piosalpinx 


Cistitü + rupt 
Rectită Sarcină extrauterină ruptă 
Orhită ectopică simplă; fu- İTorsiune de ovar sau de chist 
niculiti, prostatitü cata- | de ovar 
rală, congestivă Orhită ectopică supurativă 
Prostatitü supurativa, cancer 
_prostatic 
Apendice mezoceliac Enterocolită acută Infarct mezenteric 
superior Adeniti mezenterică conges- |Adenită mezenterică supura- 
tiva tivü 
Febră tifoidă la debut Ocluzie intestinală 
Jleus dinamic , Perforatie. „de ulcer gastro- 
Viroză intestinală duodenal 
Malarie-abdominală Peritonite- de- cauză -medica- 
Pancreatită acută congestivă, |.lă  (pneumonocică, gonoco- 
edematoasă 4 cică etc.) 
Colică saturnină Pancreatită acută hemoragică, 
Criză tabetică s supurativă 


Criză-porfirinică 

Precoma diabetică, acidozică 

Purpura abdominal”: 5 , İPurpura- abdominală (fendin- 
ı ) tü hemoragică) 


a dis SICA 


: inferior “| Gistita (000: 2 i “Sarcină extrauterină ruptă 
bnis "fanexitö, orhită ectopicü Piosalpinx rupt 
Tleita terminală simplă ““rorsiune de ovar sau de chist 
- de ovar 


Orhită ectopică supurativă 
Ileită terminala oclusivă 
Pelviperitonita acută 


trauterină ruptă, piosalpinx rupt, anexită acută, torsiune de ovar sau de 
ehist-de ovar-drept: — -—— -— ... 

De aceea, in aceste forme de apendicită acută pe apendice cu sediu 
topografic anormal, &ste nevoie de imare prudenţă. “Trebuie gîndit la posi- 
bilitatea „lor, la eventualitatea unei „astfel, de forme: noțiunea de apendi- 
cită cu sediu anormal trebuie avută în vedere, in: fata oricărei suferințe 
acute durerodse: febrilă,:cu dureri în lomba, hipoconădrul drept, în pelvis 
dominünd în dreapta. kä mb” Htasorh Sms? 

Greşala este gravă mai ales cînd apendicita este confundată cu o afec- 
Gune medicală (enterocolită_ acută, colică saturnină, criză ureteralğ, ileus 
dinamic, cistită, prostatită, colică biliară ș.a.m.d.). Este mai puţin gravă 
(căci duce totuși la intervenţie lămuritoare şi salvatoare) în -caz de confu= 
zie cu'o situaţie patologică chirurgicală: pertoraţie ulceroasă, ocluzie intes- 
tinală, infarct îmezenteric, sarcină extrauterină, ruptă, ş.a. chiar colecistită 
acută ș.a.m.d. (A se vedea tabelul). i 

IL Tratamentul, în fata unui abdomen acut'febril (adică diagnostic 
încă neprecizat) cu manitestări locălizăte iniţial în dreapta (fosa iliacă, 
lomba, regiunea subhepatică sau pelvină), trebuie să fie prudent: trebuie 
să aibe în vedere că poate fi vorba. de o.apendicită acută; şi chiar numai 
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la gîndul posibilităţii ei, trebuie să nu se administreze bolnavului purgativ 
sau laxativ şi nici chiar o clismă mai puternică; de asemenea nici öpiacee, 
Şi se ia în judecată administrarea de antibiotice (dacă se administrează, 
se noteazö” acest lucru, pentru medicii care vor vedea ulterior pe bolnav 
și/sau care îl vor opera). 

Dacă diagnosticul este cert sau cvasicert iar pacientul este văzut în 
primele ore, indiferent de forma anatomoclinică pe care o prezintă, este 
indicată operaţia: riscul este minim, altminteri există riscul mai mare al 
unor complicaţii, al unei evoluţii grave, severe, totdeauna cu amenințarea 
letalităţii; şi chiar vindecat fiind după o criză acută (+ plastron sau 
flegmon sau peritonită difuză) pacientul rămîne foarte deseori cu sufe- 
inte reziduale. 


Dacă pacientul este văzut mai tîrziu, comportamentul terapeutic se 
adaptează situaţiei; 

— în caz de plastron, aşteptare, tratament medical antibiotice, pungă 
cu gheaţă; intervenţie numai în caz.de:transformare purulentă; 


— în caz de abces-flegmon apendicular, 
interventie — drenai, 

— in caz de peritonita difuz3, ” 
de asemenea. 


Nu se scoate 
apendicele decit 
dacă el este 
ușor accesibil și 
ușor de extirpat 


ILEUSUL INTESTINAL 


Sînt cuprinse! sub această denumire, toate formele de oprire a tran- 
zitului intestinal” de “materii şi gaze, cu consecințele lor. (Pentru că, în 
afară de ocluzia intestinală, forma cea mai comună, care înseamnă opri- 
rea tranzitului prin închiderea lumenului intestinului, mai sînt opriri de 
tranzit şi de emisiune de măterii și de gaze, fără închidere a lumenului.) 

Sub raport etiopatogenic există trei mari grupe, de ileusuri: 
„> deus. mecanic. (ocluzie; propriu-zisă, prin obstacob”in  lumen), la 
rîndul lui subordonat:1a mecanisme şi procese: variate, adică 


îi, obturări! ale: lumenului (prin “ascărizi, stercorom, baritom, calcul, 
invaginațţii);.! op TEE SƏ deri”? “s > 


e leziuni parietale strimtind” lumenul (neoplasme, inflamații, tuber- 
culoză intestinală,  actinomicoză, boală Crohn, , hemoragie intraparietală 
după anticoagulante etc.): cad 

e compresii di 
bride, hernii, pedic 


ə vicii de poziţie'ea volvulus, dhernii interne sau externe, invaginatii 
(in-atari çazuri fiind afectat şi pedicolul vasculonervos); ı 2 

ES ileus dinamice paralitic (adică' dispariţia ` contracțiilor ` peristaltice 
ale intestinului, prin: pareza: 1or),-1egat la rîndul lujide diferite circumstanțe 
etiopatogenite ca: : sp 


n afară reducind lumenul (tumori de -uter, de ovare ete. 
ule vasculare etei: Vin şə 


i inflamații peritoneale într-un stadiu avansat: (după ce în prealabil 
au dat loc la o contraetur 


ă spastică a intestinului); 
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e leziuni vasculare mezenterice sau la distanță, epiploon strangulat, 
colică renală sau hepatică, chist de ovar torsionat (acestea actionind reflex 
asupra musculaturii intestinale); 

e leziuni ale sistemului nervos central sau medular ca hemoragii ce- 
vebrale, tumori, mielite, morb Pott, fracturi de coloană vertebrală ş.a. 
(cu răsunet centrogen asupra musculaturii intestinale); 

— ileus dinamic spastic (adică dispariția mișcărilor - peristaltice - ale 
intestinului, prin contractura mușchilor respectivi), legat şi el de diferite 
circumstanţe etiopatogenice ca: 

e afecțiuni nervoase centrale spasmodice (histerie, epilepsie), porfi- 
rie acută, colica de plumb, criza tabetică, acrodinie. 

Sub raport fiziopatologic, consecinţele opririi tranzitului intestinal sînt 
multiple: 

— în intestin, retentia de materii dă loc la procese de pululatie micro- 
biană excesivă, cu creșterea virulentei și producere de toxine puternice 
Gäre pătrund în circulația generală; la procese de descompunere fermen- 
tativă a resturilor, cu producere de toxine agresive, care pătrund şi ele 
în circulația generală; iar dacă s-a produs şi o iritatie a nervilor. intesti- 
nului (cum se întîmplă mai ales în cazul torsiunilor, volvulusurilor, her- 
nillor strangulate etc.) se mai adaugă diverse consecințe reflexe locale şi 
la distanţă, cu efect permeabilizant, deprimant-şocant ș.a. care. însumate 
adaugă un plus de gravitate consecinţelor generale ale retenfiei intesti- 
nale; 

— iar în afara intestinului, în restul organismului, au loc diferite nu- 
meroase procese circulatorii, nervoase, dishomeostatice, consecințe ale 
invaziei toxice și a reflexelor nocive pornite din intestine; procese care 
duc, uneori repede, alteori mai încet, la prăbușirea circulatorie, nervoasă, 
metabolică a organismului (şoc, local st general, hipotensiune, tendință la 
colaps, insuficienţă. cireulatorie, apoi diverse tulburări; hidroelectrolitice 
ca deshidratare, hipovolemie, hemoconcentrare, cu hiperproteinemie, hipo- 
cloremie, hipopotasemie, hiponatremie, acidoză metabolică, sau alcaloză 
cînd domină vărsăturile;, fenomene septice Sal ə 

Şi pe măsură ce” timpul trece și fenomenele patologice locale avan- 
sează. către necroza peretelui, cu- hiperpermeabilizare, către perforatie 
deci peritonita, difuziunea; elementelor toxice și septice  continuînd și 
progresind se merge. către invazia septică a organismului, către prăbușirea 
lui toxică, către epuizarea lui nervoasă, către completa lui dezorganizare 
metabolică, catre anarhia lui homeostatica. 

Încît este nevoie ca procesele acestea să fie interceptate şi oprite cit 
mai curînd posibil, pentru'a nu ajunge la dezastrul complex pe care l-am 
menţionat. Orice întîrziere în diagnostic şi tratament duce la agravare 
atit pe plan local “cît şi — implicit — pe plan general, agravare care 
merge în progresie geometrică, cu timpul. 

Şi nu există altă soluţie decît restabilirea tranzitului enteral. 

Ca evoluţie, ileusul poate fi acut sau subacut; iar ca intensitate poate 
fi complet, total sau incomplet, trenant: 

— ileusul „acut, complet, produs "brutal, violent, intempestiv, se des: 
fAşoara de obicei in evantai (adică exploziv, rapid progresiv) și foarte 
intens, ajungînd rapid la. cele mai grave consecinţe locale şi EC Ge Ge 
tabloul sever al unui abdomen acut, care evoluează cu tenomene 
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spre o intoxicație severă a organismului, cu diselectrolitemie, dishidre- 
mie etc. şi spre eventuale alte fenomene locale, inflamatorii, perito- 
neale etc., b 3 : 

— ileusul subacut, incomplet, trenant, se desfășoară lent, treptat, 
uneori in puseuri, cu vagi remisiuni, neajungînd (decit,cel fnult tardiv) 
la fenomenele grave locale și generale ale ileusului acut, neajungind la 
tabloul sever de abdomen acut şi nici la intoxicația severă, IS 'dishidria, 
diselectrolitemia, infecțiile suprapuse, din ileusul acut, ci doar la feno- 
mene toxice și reactiv vegetative moderate. Se x 

İn fine, gravitatea ileusului este marcată nu numai de caracterul. lui 
evolutiv (cum am arătat mai sus) ci şi de forma lui etiopatogenica: 


— de o gravitate mare este ileusul mecanic, obstructiv-oclusiv, căci la 
procesele toxigene care au loc în lumenul intestinal (mai sus deserise su- 
mar) se adaugă fenomenele reactionale, de luptă, de impotrivire,din partea 
intestinului, cu efecte. nocive adăugate (şi anume: dureri. vii de tip co- 
licativ datorite eforturilor peristaltice intestinale, de depășire a obstaco- 
lului, care obosesc și ele organismul şi-l store de vlagă; apoi, vörsaturi, 
iar rezorbtia intestinală toxică este, din această cauză, mai mare); 


— iar în cadrul acestuia, şi mai mare este gravitatea in caz de.torsiune, 
volvulus, hernie, invaginatie, cînd la tot ce ştim, se adaugă fenomene 
neuroreflexe și circulatorii depresive, rezultind din strangulöri ale pedi- 
culelor neurovasculare sau necroze parietale; Ge 


— în fine, se înţelege că gravitatea este cu atît mai mare cu cît obstruc- 
ţia s-a produs mai sus (unde rezorbtiile sînt mai intense), cu cît varsa- 
turile sînt mai intense, intestinul a fost mai plin. 2 


OCLUZIA INTESTINALĂ ACUTĂ ` " 


SC EES 


Pentru că cu cît diagnosticul se face mai precoce, tratamentul are mai 
multe șanse de succes, este nevoie ca tabloul clinic şi elementele de iden- 
tificare să fie cît mai bine cunoscute. SE 
„Iată, de aceea, om clișeu. diagnostic, (în date „sumare, dar cît mai 
„pregnante, mai sugestive): er 

— durere abdominală vie, cu început brusc relativ sau progresiv dar 
rapid; cu caracter colicativ de crampe vii, atroce, chiar, la început locali- 
zate într-o anumită parte, a abdomenului, apoi cuprinzind progresiv tot 
abdomenul, cu pauze din ce în ce mai scurte între colici (uneori chiar de 
1a început, aproape continuu, in caz de strangulare): 


— concomitent cu zgomote. intestinale de gaze .(parborigme, gargui- 
mente, ghiorăituri) şi cu senzaţia de agitaţie intestinală, care uneori se 
şi evidenţiază . prin mişcări. de ridicare-cobortre, în. „porţiuni limitate, a 


SCC anterior al abdomenului (vizibile mai aleş cînd acesta este mai 
, 


m NA ERA) care la început sînt alimentare, apoi bilioase-poracee, apoi 
cu Gm intestinal, în fine (după cîteva zile) chiar fecaloide, stercorale; 


vărsături incoercibile, repetate. ne i 8 
3000 ker ës necedind la nimic și neuşurind pe bolnav, 
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— oprire a scaunului şi a gazelor anale (uneori de la început şi defi- 
nitiv, cînd ocluzia este joasă-terminală; alteori după ce în primele ore s-a 
mai produs o oarecare eliminare de materii, atunci ocluzia este înaltă, su- 
perioară, jejunală, cecală); 

— la examenul fizic al abdomenului, acesta apare meteorizat relativ 
(şi în progresiune), eventual, oarecum deformat; şi agitat de mişcări peri- 
staltice (coincizind cu durerile colicative pe care le acuză bolnavul) şi cu 
zgomote hidroaerice, borborigme; luînd uneori forma de sindrom Koenig 
sau de simplă tensiune intermitentö, palpator. se conștată că nu, există 
contractura a mușchilor abdominali, că abdomenul este destins dar elastic, 
că în el se percep uneori mișcările de agitaţie peristaltică şi vibraţiile zgo- 
motelor aerice (uneori eventual o tumoră, o împăstare de ansă invaginată); 
în fine percutor se sesizează un timpanism neregulat, inegal, mobil, va- 
riabil (din cauza mobilităţii” gazelor intestinale); 

— tuşeul rectal evidențiază un rect gol (în care bombează eventual o 
tumoră din afară sau dinăuntru, sau ansele intestinale destinse); 

— iar la examenul general, se conturează o stare toxică evidenţă şi 
progresivă, cu facies tras, limbă uscată, piele uscată şi încreţită, agitaţie, 

depresiune circulatorie” progresivă, hipotensiune, puls mie oligurie. 

Diagnosticul de ocluzie intestinală, care este foarte probabil datorită 
ansamblului menţionat mai înainte, devine cert dacă la clișeul mentio- 
nat se adaugă (căutate fiind) o serie de date coneze,'clinice şi paraclinice, 
constituind argumente de sprijin și chiar"de certitudine: d : 

— sensul „progresiv. şi agravant al fenomenelor mai înainte prezen- 
tate-atit locale cît şi generale; abdomenul continuînd să se: balonizeze, me- 
teorismul generalizindu-se în 'timp ce agitația intestinală scade pînă la 
liniștirea totală (fapt care nu trebuie interpretat drept favorabil, cum se 
întîmplă greșit, uneori); iar sub raport general, fenomenele toxice sînt 
tot mai severe, depresiunea circulatorie. si nervoasă -a organismului tot 
mai pronunţate, mersul către colaps tot mai evident; în plus, uneori se 
adaugă fenomene de tip infecțios; 

— examenul radiologic al abdomenului pe gol (fără ingestie de pastă 
baritată) evidenţiază ansele intestinale destinse și abdomenul plin de gaze, 
acest lucru prezentîndu-se sub imaginea unor tuburi de orgă, a unor cui- 
buri de rindunica (care sint, totuși, oarecum concentrate în zona ocluziei); 

— laboratorul relevind o progresiva deshidratare cu hemoconcentrare 
(hematocrit crescut, hematii peste 6 milioane, leucocite crescute şi ele ca 
și trombocitele si proteinele plasmatice globale), o creştere a fibrinogenu- 
lui sanguin, a viscozitatii sanguine, a ureei sanguine şi o scădere a eloru- 
lui, sodiului, potasiului, albuminelor plasmatice, precum şi a rezervei al- 
caline și pH-ului (acidoză metabolică) mai rar invers (cînd domină văr- 
săturile acide) oligurie, hipoclorurie, adaugă prin aceste date argumente 
noi în sprijinul diagnosticului; İ 

— in același sens se înscriu unele date eventuale de istorie clinică a 
pacientului, care ar oferi justificare obstăcolului intestinal; dacă bolnavul 
a avut operaţii pe abdomen și mai ales dacă păstrează urme, cicatrice, 
aderente, retracfii, dacă este cunoscut că are ascarizi; dacă este cunoscut 
ca lacom tahifag; dacă se ştie a fi purtătorul unei hernii sau intlamațţii sau 
tumori abdominale, intestinale, genitale, dacă recent nu a înghiţit un corp 


solid; | 
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— în fine şi rectoscopia poate aduce uneori, un argument important, 
descoperind un eventual proces rectosigmoidian, justificativ pentru oclu- 
zie. 

Este bine deci, să se recurgă și la investigaţiile menţionate (anchetă 
asupra trecutului patologic, examen radiologic, rectoscopic, laborator, ob- 
servatie susținută timp de cîteva.ore pentru a prinde sensul evolutiv), 
care cum am văzut pot aduce date de mare folos, 

Dar deși elementele pe care se poate baza diagnosticul pozitiv sînt nu- 
meroase și ansamblul lor este destul de caracteristic (cum am văzut), 
erori sînt încă posibile; mai ales în primele ore de la începutul suferințe- 
lor, cînd tabloul clinic nu este foarte bine conturat. De aceea trebuie avut 
în vedere, alături de diagnosticul pozitiv și trebuie efectuat şi un diag- 
nostic diferențial; trebuie trecute Tn revistă, adică, diferitele stări patolo- 
gice care ar putea fi în joc şi cu care ileusul s-ar putea confunda: 

— atenţie deci, a nu lua suferinţele abdominale, în primele ore, drept 
o simplă enterocolită acută, o indigestie banală (ba încă, a mai da bolna- 
vului un purgativ sau sulfat de bariu pentru examen radiologic); 

— atenţie pentru a nu lua manifestările ocluziei, drept colici abdomi- 
nale de altă origine (biliare, renoureterale, anexiale, uterine) sau drept o 
afecţiune de ordin medical (colică apendiculară, criză gastrică tabetica ori 
saturnină etc.); 

— atenţie pentru a nu confunda “cu o panereatita acută, cu o perito- 
nită, cu un infaret mezenteric, cu o hemoragie intraperitoneală, o, apendi- 
cită, colecistita etc. (în care caz, eroarea nu este prea gravă, căci bolnavul 
ajunge totuși pe mîna chirurgului); ib 

— în fine, chiar avînd orientarea către diagnosticul de iileus, atenţie 
a nu considera că este vorba de un ileus dinamic (care are o simptomato- 
logie cu unele asemănări), fapt care, ar duce, la temporizari în luarea. de 
hotărîri terapeutice, temporizări nefericite deci; (în scurt, în ileusul dina- 
mie, debutul este mai rapid, dar neviolent, meteorismul se instalează şi el 
rapid, pronunţat dela început, și este absolut”inert, fără agitația intesti- 
nală din cel mecanic; radiologie, cuiburile hidroaerice sînt mai variate ca 

dimensiuni, mai difuze, mai inerte; fenomenele toxice mai slabe, mai uşor 
de suportat; iar vărsăturile mai slabe, mai rare. :nesemnificative). 

"O dată diagnosticul făcut (măcâr prezumtiv, cu mare probabilitate) ar 
urma să fie precizat mai departe: diagnostic etiopatogenic (cauza, natura, 
mecanismul), diagnostic de sediu (unde se află obstacolul, în care porțiune 
a tractului intestinal), diagnostic de stadiu (compensat încă, în curs de de- 
compensare, depășit?). Dar: aceste diagnosticuri de completare nu sînt 
esenţiale, nu sînt indispensabile imediat. Nu trebuie întîrziat asupra lor. 

Dată fiind gravitatea ocluziei intestinale (pe care o subliniază de alt- 
fel, chiar severitatea suferințelor bolnavului și rapida, progresiva lui pră- 
bușire biologică), din momentul în care a născut suspiciunea dar mai ales 
de cind diagnosticul s-a conturat și a căpătatrargumentei serioase, chiar 
dacă el nu este încă sigur, se trece la acțiuni terapeutice. deen 

Tratamentul începe prin internarea cît mai! netntirziat a bolnavului 
într-un serviciu de chirurgie, Acolo, acțiunile de precizare a diăgnosticu- 
lui vor continua, Și, sub urmărire permanentă a bolnavului, urmărire mai 


completă (fiindcă i se asociază date paraclinice) rezolvarea se produce 
mai repede şi mai sigur, 
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OCLUZIA INTESTINALĂ 


T, Diagnostic pozitiv 


Vărsături 


alimentare, 

apoi bilioase 
poracet, 

apoi de chim in- 
testinal, 

apoi fecaloide, 
incoercibile, 
neuşurătoare 


— Bolnavul nu 
a înghiţit 
recent un 
corp străin? 
“(sîmburi, 
smochine etc.) 

— Bolnavul nu 
are ascarizi? 

— Bolnava nu 
are a inflama- 
ţie genitală? 

— Bolnavul este 
purtător de 
hernie? 


motul în progresiune, aece 
dar mai Vmniştit, mișcări ma 


Dectoscople 
-k un Proces 
obstructiv? 
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Durere abdominală vie 


intermitentü-cölicativü (tip 

crampe) 

localizatü la început, apoi di- 

tuză 

cu intensitate atroce in virful 

paroxismului, 

cu pauze tot mai mici între 

crampe 

- zgomote aerice (borborigme) 

+- agitaţie intestinală 

ck unde peristaltice abdomi- 
nale 


Aspect toxic, deshidratat, su- 
ferind 

Facies tras, limbă uscată 

Piele uscată + încreţită 


La examenul abdomenului: 
meteorism. + oarecare de- 
formare la început apoi 
difuz, 
-- mișcări peristaltice, 
ck zgomote hidroaerice, 
borborigme, eventual 
sindrom, Koenig, 
sau tensiune intermi- 
tentă a peretelui 
palpator — perete moale, 
necontractat, 
+ elastic, destins, 
+ se simt mișcările intes- 
tinale, 
percutor — £t/mpanism ne- 
regulat, inegal, mobil; 
auscultator — zgomote. hi- 
'droaerice , 


La tuşeul rectal. ` 

rectul gol əəə 

sau + tumoră sau inflamatie 
stenozantă | 
Hipotensiune, puls mic. tahi- 
cardie : 

Oligurie, 4+ agitaţie, insomnie 


Radiologic — pe gol 
imagini luminoase de gaze, 
imagini hidroaerice în cuiburi, 

în tuburi de orgă 


Tabelul 118 


Oprire totală a scaunelor și 


d gazelor 


(eventual nu de la început, 
atunci cînd ocluzia este 


superioară) 


— Abdomenul nu prezintă 
urme de operaţii, retrac- 
ţii, cicatrice, aderente? 


— Nu se percepe in plus o 
formațiune tumorală sau 
o împăstare in abdo- 
men? 


— Neapörat se examinează 
orificiile  herniare. (in- 
ghinal, crural, ombili- 
cal), nu este vorba de o 
hernie externă  strangu- 
lată? : 


ntuare — abdomenul mereu mai meteorizat 
i reduse (atenţie a nu crede că e ameliorare!) 


Laborator 
hemoconcentrare: hemato- 
crit >, hematli >, 1euco- 
cite >, viscozitate Sang 
nü x, uree >, Cl, Na K, 

albumine sanguine 


II. Atenţie la erori posibile. Diagnostic diferențial 
— Simplă gastroenterocolită acută — indigestie 
— Alte colici abdominale — hepatică, renală, de plumb 
— Alţe afecţiuni chirurgicale abdominale — pancreatită, peritonită, apendi- 
cită etc. 
— Simplu ileus dinamic 


Dar în afară de măsurile de internare a bolnavului, pînă la efectua- 
vea acesteia, ce altceva mai trebuie să facă medicul practician care a văzut, 
primul pe bolnav? 

Mai întîi trebuie să fie prudent, pentru a nu face greșeli (căci într-un 
atare caz se pot face unele greșeli, cu consecințe nefericite pentru bol- 
nav). Nu trebuie administrat purgativ. (O clismă blîndă se poate încerca; 
aceasta avînd şi un oarecare rol diagnostic, în plus de faptul că evacüind 
porțiunea terminală a intestinului, de materii scade potenţialul toxigen 
al acestuia.) Nu trebuie administrat sulfat de bariu, în vederea examenu- 
lui radiologic al tubului digestiv pe bază de contrast. (Căci se înţelege 
ce consecinţe reale poate avea un atare adaos, peste un intestin obstruat, 
în plină efervescenţă toxică.) Nu trebuie administrate calmante puternice, 
mai ales din grupul opiaceelor (căci chiar dacă bolnavul este sedat pentru 

cîtva timp, acest lucru se face cu prețul unor mari dezavântaje: pe de o 
parte se schimbă tabloul clinic și astfel se îngreuiază, se întirzie sau se 
greşeşte diagnosticul; iar pe de altă parte, prin pareza intestinală pe care 
antalgicele, mai ales opiacee, o produc, se sporeşte rezorbtie toxica, se 
scade potenţialul: de rezistență locală şi generala etc.). 

Este recomandabil să se verifice dacă nu este vorba de o hernie încar- 
cerată externă; și în acest scop, să sp cerceteze regiunile respective (înghi- 
nală, crurală, ombilicala) iar dacă s-a găsit o astfel de hernie, să se încerce 
taxisul (mai ales în primele ore). Și'chiar dacă taxisul a reușit, bolnavul 
tot să fie internat (căci s-ar putea ca ansa intestinală herniară, care a 
fost reintegrată în abdomen, să fi suferit necroza între timp; Şi reintegrată 
în abdomen să dea loc, cu întîrziere, unei: perforatii, peritonite etc 

Este util apoi, ca să nu se lase ca bölnavül să intre repede și fara opo- 
zitie, în dezechilibru “idroeleetrolitic, şi cum pericolul mare stă în deshi- 
dratare (fiindcă pierderile de lichide sînt mari) şi în dishomeostazia elec- 
trolitică şi acidobazică, se va căuta că chiar înainte de a ajunge în cli- 
nică, bolnavul së fie compensat pe 'cît se poate, sub acest raport, ca și 
sub raport circulator. Deci: hidratare de 2—4 1 pe zi, cu ser clorurat (şi/sau 
glucozat); apoi analeptice circulatorii; în fine vitamina C şi P în doze 
mari, eventual oxigen şi bicarbonat de sodiu (dar în privința hidratării şi 
remineralizării, acestea se fac cu mult mai bine şi mai cörect sub control 
biologic în clinică; pînă atunci ele se fac cu prudenţă, tötönünd), 


OCLUZIA INTESTINALĂ. SUBACUTĂ, INCOMPLETĂ. 
SUBOCLUZLA INTESTINALĂ 


nd obstacolul intestinal este minory incomplet, încît tranzitul intes- 
tinal este doar jenat, dificil, producind” însă, reacţia de luptă a intesti- 
nului, din cînd în cînd, periodic, este ”vorba de o subocluzle, 
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Condiţii etiopatogenice, generatoare pot fi: enterocolopatii cronice cu 
infiltratie parietală şi strimtarea lumenului, tuberculoză intestinală (mai 
ales forma hipertrofică), boala Crohn, tumori incipiente, boala Hodgkin, 
compresii slabe, variabile, din afară (tumori externe intestinului, bride, 
angulatii ş.a.), corpi străini introduşi cu alimentele (bucăţi de vegetale, 
smochine, varză, cotoare, nefaramitate din insuficiență masticatorie, din 
tahifagie) apoi ascarizi ş.a. 

Tabloul clinic este dominat: de durerea: abdominală colicativă, care 
apare uneori, în perioade, repetindu-se mai multe zile, cu exacerbari mai 
ales după mese la cîteva ore, însoţindu-se (ca şi în cazul ocluziei totale 
acute, dar cu intensitate mai mică) de zgomote aerice și de agitaţie intes- 
tinală perceptibilă de catre bolnay şi uneori seșizabilă de către medic, prin 
mişcările imprimate peretelui anterior, al abdomenului; totul pe un fond 
de relativ meteorism, şi rezolyindu-se obișnuit, după mai multe ore de 
suferință, printr-o emisiune mai mult sau ma) puţin explozivă, de maţerii 
şi de gaze. (Așadar, crampe, colici. intestinale, cu ghiorăituri și frămintare 
abdominală, survenind periodic, chinuind. pe bolnav cîteva ore şau chiar 
zile, pentru, a se rezolva printr-o descărcare de materii și gaze; şi a se 
reproduce după o perioadă de liniște, mai mult sau mai puţin relativă.) 
Important este că starea generală, se menţine buna de obicei (lipsese feno- 
mene toxice, de deshidratare, de dishomeostazie ionică; încît bolnavul nu 
este prea „afectat, decât ce mult, prin suferințele; pe:care trebuie. sa. le 
îndure;periodic).. iune oa ouhonq i Je SÉ 

Diagnosticul poate (și trebuie) să fie sugerat, de clinică; de caracterele 
suferințelor, abdominale, Trebuie gîndit neaparat, la posibilitatea unei sub- 
ocluzii intestinale, în fața unui tablou. ca cel;mai sus menționat: de colici 
intestinale; repetate, cu! zgomote și. agitație abdominală, care: apar perio- 
die, mai ales .cînd durerile sînt vii, mareînd o luptă vehementă care. are 
loc în intestine; mai ales cînd se realizează un ansamblu ca cel mai înainte 
menționat; mai ales cînd se schiteaza chiar un sindrom Koenig. 

Diagnosticul; devine: probabil (şi uneori. foarte probabil): chiar numai 
pe. datele clinice, cînd. fenomenele dureroase, zgomotoase, de: agitaţie, se 
centrează pe o-anumită zonă, din abdomen, mereu aceeași; şi cînd în zona 
respectivă se, percepe: palpator, o impöstare: sau chiar. o formatie tumorala 
sau o: dilatare elastică, globoasă (care marchează şi subliniază obstacolul 

local şi poate substratul acestuia); cînd meteorismul abdominal. este evi- 
dent, mai, ales în. perioadele de acuitate, a suferințelor, de desfăşurare a 
sindromului clinic colicativ-zgomotos paroxistic. n SC 

Dar certitudinea o: dă; examenul, radiologic, la „început Ge gol, apoi 
cu pastă baritată (sub, suspiciune de ocluzie, este bine ca: pasta să fie; mai 
subțire): în. abdomenul destins,. zone multiple de hiperluminozitate, ga- 
zoasă, de imagini hidroaerice (tip cuiburi de rîndunică, tuburi de orgă), 
mobile, variabile de la o dată la alta; iar tranzitul intestinal vădit jenat 
într-un. anumit loc, pe o anumită porțiune, unde lumenul apare strimtat, 
îngustat, și unde se poate contura chiâr forma sau natura sau amploarea 
procesului obstructiv. i 

Rectoseopia, care este “bine să fie efectuată şi ea, poate aduce şi ea 
soluţia, cînd obstacolül este situat fn: porțiunea terminală a intestinului! 
descoperindu-l, revelindu-i chiar natura, 


668 


Cum se vede, diagnosticul de subocluzie intestinală tine de perspica- 
citatea medicului: de capacitatea lui de a sesiza, din caracterul suferin- 
telor, faptul că nu este vorba de o suferință intestinală simplă, de o, 
enterită sau colită oarecare, banală; şi că este vorba de un sindrom de 
etort intestinal, de un sindrom de obstacol cu luptă reacțională din par- 
tea intestinului. Altminteri, neluînd în seamă aceste caractere, neajun- 
gind la o justă interpretare a lor, bolnavul poate fi considerat și tratat 
multă vreme drept colitic banal, pînă ce procesul de bază progresind, se 
ajunge la ocluzia totală, acut manifestă, Este nevoie deci a avea capa- 
citatea de a prinde semnificaţia reală a suferințelor pe care le prezintă 
bolnavul; a nu cădea în superficialitate şi a le bagateliza; apoi a duce ex- 
plorarea pînă la sfîrşit recurgînd neapărat şi imediat la examenul radio- 
logic. 

Cînd diagnosticul pozitiv. s-a făcut (chiar numai prezumtiv), direcția 
bolnavului este. și-ea fixată; internare în clinică. Acolo se vor desavfrşi 
acţiunile diagnostice: diagnostice de cauză (care. este procesul obstructiv?) 
diagnosticul de-sediu (unde se află obstrucția), diagnosticul de amploare, 
de operübilitate etc. Şi evident că vor urma măsurile terapeutice, princi- 
pala, indispensabila fiind intervenția chirurgicală. 

Pînă se ajunge la momentul terapeutic chirurgical, poate fi cazul, 
eventual, de a se face un tratament medical: antituberculos (dacă în cauză 
este o tuberculoză intestinală), antiparazitar (dacă există constatarea că 
pacientul este parazitat intestinal, că numărul parazifilor este mare și im- 
plicit există prezumția unei subocluzii de origine parazitară). 

De asemenea, oricare ar fi cauza obstructiei, se mai impun unele mă- 
suri de igienă alimentară: bolnavul va fi alimentat, pe cît este posibil, 
mai ales cu mîncăruri lichide sau semilichide; apoi va trebui să efectueze 
o masticatie foarte atentă; în fine mese mici, repetate des (și nu incar- 
cate, copioase). Oricum, se vor. evita eruditati vegetale ou celuloză multă, 
fructe şi seminţe şi coji etc. În — zı biologic preoperator. 


ILEUSUL.DINAMIC 


İn cazul cind tranzitul intestinal este oprit nu prin obstacol, nu prin 
închiderea :1umenului, ci, prin încetarea mișcărilor peristaltice care Zoe 
să progreseze materiile, ileusul se numește dinamic; şi poate fi paralitie 
sau. spasţic, 

Clișeul diagnostic ta în genere; acelaşi cu zi eegen mecanici dar. 
prezintA o serie de deosebiri. de amănunt; care: il individualizează şi per- 
mit identificarea lui; ( 

Debutul este de obicei brusc, rapid, dar lipsit 'de-violență: fenome- 
nele clinice nu îmbracă. acuitatea! celor.idin cazul: obstacolului mecanic; 
suferinţele bolnavului nu, sînt atît de puternice; 

| Durerea se instalează treptat dar repede; et oste de la: început difuză 
(şi nu limitată, locală, ca în ileusul mecanice), continuă; eu caracter dis- 
tensiv neplăcut; fixă, egală, constantă (el: mu colieativă întermitentă; nu 
paroxisticü şi nu de. violența; celela: din ileusul: mecanic), de aceea mai 
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bine suportată, bolnavul fiind jenat, incomodat, suferind, gîfiind, dar nu 
chinuit de crampele atroce din ocluzia mecanică. Obiectiv. domină meteo- 
rismul, amplu, difuz, pronunțat dar inert (fără agitație, fără zgomote ae- 
rice sau toarte rare, mici, puţine); cu un timpanism important, pregnant 
dar De, fără mişcări perceptibile de către bolnav sau sesizabile. de către 
medic, ale intestinelor, Tar fenomenele generale, atît de suferință abdo- 
minală cît şi cele toxice sînt mai slabe, mai puţin severe, mai lente. 


a pb 
Fig. 41 a,b — Ileus dinamice paralitic, în cazul unei retenţii de urină cu glob vezical 
(reflex): : 
a) Imagini aerice, cu aspect de bule (fără lichid sau cu puţin lichid), multiple şi diseminate 
în tot abdomenul, variind puţin, de la un moment la altul. 


Imaginea este obţinută la bolnavul: examinat-în picioare (in poziţie verticală), fără pregătire 
specială (fără bariu). 


b) Pentru comparaţie, o imagine abdominală, în cazul unui ileus mecanic (ocluzie intestinală). 
A se vedea şi fig. 34. 


Vărsăturile sînt mai slabe, mai rare, mai nesemnificative. Deshidratare 
moderată. lau : 

La examenul radiologic pe gol: hiperluminozitate difuză, în tot abdo- 
menul (nu cireumserisă), cu imagini hidröaerice, de cuiburi (ca în 'ocluzia 
mecanică) dar mai puţine, mai mari şi inegale, raspindite pe întreaga arie 
abdominală (nu circumscrise relativ, ca în ileusul mecanic); unele din ima- 
gini chiar numai aerice, globuloase. /) 

Circumstanfele în care au apărut tulburările pot fi uneori evocatoare: 
trebuie gîndit la o asemenea formă de iileus, cînd bolnavul prezintă con- 
comitent o criză dureroasă evocînd o colică renourinară sau o hematurie 
ori tulburări de micțiune sugestive in acest sens; ori din istoria lui cli- 
nică apare probabilitatea că este posesorul unei litiaze renale (căci deseori 
la baza unui ileus dinamic stă un asemenea proces şi deseori litiaza renou- 


670 


Ia a 


rinară este cauză de ileus dinamic), trebuie gîndit la posibilitatea ileusu- 
lui dinamic şi cînd pacientul este un apendicular sau colecistopat cronic, 
este un intestinal-colopat cronic, cînd prezintă un proces patologie neuro- 
logic (un accident vascular cerebral, o encefalopatie, a suferit un trauma- 
tism cerebral recent etc.), cînd prezintă un proces vertebromedular (post- 
traumatice, hemoragic, mielitic etc.) cînd se află sub influența unui proces 
infecțios general siderant (septicemic, tific, malaric ş.a.), în fine, cînd con- 
comitent pe piele a apărut o erupție de tip hemoragic-purpuric (lăsînd să 
se bănuiască o atare situafie și intraabdominală, siderind mișcările intes- 
tinului). 

Toate cele mai înainte menţionate permit doar un diagnostic de pro- 
babilitate, un diagnostice prezumtiv, de ileus-dinamic, Un atare diagnos- 
tic trebuie pus cu prudenţă, cu rezervă; sub rezerva evoluţiei, a timpului, 
şi sub asigurarea urmăririi, mai departe, pas cu pas, a bolnavului. Căci 
certitudinea nu o dă decît evoluţia, mersul mai departe al fenomenelor; 
apoi intricürü de (ee dinamic cu 1leus:) mecanic pot. exista nu rareori 
(începutul fiind un ileus mecanic peste care se suprapun fenomene dina- 
mice, mai ales de tip paretic, prin răsunet reflex intestinal; sau începutul 
fiind dinamic, dar ulterior adăugîndu-se ileusul mecanic prin o torsiune 
de ansă, printr-o plicaturare, prin interpozitia unei bride etc.). Încît, aşa 
cum am mai spus, 'o oarecare rezervă în afirmarea diagnosticului, este 
prudentă; observaţia în timp trebuie să fie folosită și ea în ajutorul diag- 
nosticului, şi o privire critică, de diagnostic, diferenţial (în primul rind 
cu ileusul mecanic) este bine să fie efectuată, pentru: asigurarea diagnos- 
ticului pozitiv. 

Şi mai sînt de încercat, apoi, cîteva, măsuri terapeutice, care reprezintă 
și probe diagnostice, în același timp: o elismă mare (1—1,5 litri) sub oare- 
care presiune (de la oarecare înălțime) încercînd prin ea, deblocarea şi 
reanimarea intestinului; o injecție intravenoasă cu soluție hipertonică clo- 
rurata (care deseori: reavivează mișcările încetinite sau oprite ale intes- 
tinelor); o injecție intravenoasă cu novocaină 1%, încet, 10—20 ml (care 
de asemenea poate restabili activitatea motorie peristaltică a intestinului, 
mai ales cînd aceasta este fixată în spasm, în contractură); şi chiar o in- 
jecţie de novocaină intrarahidian sau o infiltratie de nerv splanhnic (dar 
acestea nu pot fi făcute decît; in spital, de persoane competente, experi- 
mentate şi sub observaţie în continuare, a bolnavului); în fine, un alt mij- 
loc, injecţia intravenoasă de albastru de metilen 10/, recent-proaspăt pre- 
parată, 2—5—10 ml încet (care deseori:readuce la normal, dinamica intes- 
tinalA). 

İn orice caz, pentru incertitudinile pe care Je prezintă diagnosticul, 
pentru surprizele pe care le poate prezenta evoluţia ileusului dinamic, 
chiar cind diagnosticul este cert, pentru. mai buna urmărire şi adaptare a 
tratamentului la modulaţiile fenomenelor clinice, este nevoie ca bolnavul 
să fie internat din primul moment, chiar cînd aparent situația bolnavu- 
lui este simplă, fără gravitate; dar mai ales -cind diagnosticul este încă 
incert, existind doar suspiciunea de ileus dinamic; apoi, cînd una sau alta 
din terapeuticele menţionate mal sus, aplicate bolnavului, nu au dus la un 
rezultat favorabil: nu au declanșat un scaun eliberator. 
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Tabelul 119 


DIAGNOSTIC DIFERENTTAL 
EE eg 


Deug mecanice 


insidios, dar rapid ajuns la 
manifestările caracteristice, 
puternice 


vie, intensă, de tip colicativ, în 
unde: intermitentă, progresi- 

vă, devenind atroce, localiza- 
tü la început, apoi difuză, cu 
pauze din ce în ce mai mici 
între colici 


uneori precoce, (in ocluziile ter- 
minale): alteori tardivă, după 
o. emisiune între, timp (în 
ocluziile înalte, superioare); 
dar definitive 


constante; alimentare, apoi bi- 

lioase-poracee apoi. de ehim 
intestinal, in fine fecaloide; 
incoercibile; nu ușurează pe 
bolnav; din contră: obositoare, 
istovitoare 


mare! cu zgömote: hidroaerice 
(borborigme); la început loca- 
lizată, apoi difuză 


începe prin a fi localizat, apoi 
devine tot mai difuz, mai ge- 
neral; 

timpanism important, dar ine- 

"gal şi mobil 


Se aud, zgomote hidroaerice; 


frecvente; concomitent cu un- 


dele: dureroase şi cu undele | 


“pehistaltice, mai ales într-o 
anumită regiune. (a obstaco- 
Tului) + zgomote metalice 
Uneori sindromul Koenig: du- 
reri colicative + unde peri- 
staltice urmate de un gargui- 
ment; pauză apoi reluare 


hiperluminozitate "localizată; 


niveluri - hidroaerice disemi-” 


nate, dar mal ales într-o zonă 
localizată (în „cuiburi“, „tu- 
buri de orgă“) mobile, varia- 
bile 


de suferinţă kr toxice, kk dp 
deshidratare, progresive 


Ileus dinamic 


— — — PR 


brusc, rapid, dar lipsit de vio- 
lenti 


instalată relativ repede este de 

la început, difuză; nu are ca- 
racter colicativ ci este conti- 
nuă, distensivă, fixă, egală, 
constantă, nu prea puternică, 
mai vagă, mai uşor suporta- 
bilă. 


precoce de la început; dar re- 

lativă; se: întimplă des ca să 
se mai. emită cantităţi mici 
de materii şi de gaze 


lipsesc, des; iar dacă se produce 

sint mai rare, relative, doar 
alimentare + bilioase și. tind 
să se oprească după evacua- 
rea stomacului şi a duodenu- 
lui 


nulă; abdomen liniștit (sau ra- 
re, izolate, "Ja fel şi zgomo- 
tele) 


de la început important şi di- 
füz, pronunţat dar inert; 
timpanism important, - difuz 


Se aud zgomote. rare, izolate, 
grave, difuze în tot abdome- 
nul sau tăcere, linişte 


hiperluminozitate, difuză; ni: 
veluii de lichid numeroase, 
inegale, răspîndite! pe” toată 
aria! abdominală; uneori doar 
imagini aerice, globoase b pu- 
țin lichid; 


de la. început, dar nu toxice 
nici de deshidratare, ci de su- 
fevință (nu prea accentuată) 


eventual 


aycan ııı Per, 


operaţii pe abdomen, retracfii, 

cicatrice, aderente, ascarizi; 
hernii externe, inflamații sau 
tumori abdominale 


litiază renală; apendicită sau 
colecistită cronică, colopatie 
cronică; accident sau proces 
cerebral sau vertebromedu- 
lar, infecțios general grav, 
sever, 


Fond patologic 


înghiţit un corp străin? (sim- 
buri, smochine) 


concomitent o purpură? un 
traumatism abdominal, cere- 
bral, vertebral? o colică re- 


Circumstante 
eventuale 


nala? 
Probe o injecție cu ser clorurat hi- | o.injecţie intravenoasă cu ser 
speciale pertonic, cu, novocaină, cu pi- clorurat hipertonic sau cu no 


tuitrină (retrohipofiză), cu al- 
bastru de metilen — fără nici 
un efect. 


vocaina, cu pituitrină (retro- 
hipofiză) sau cu albastru de 
metilen: 10/,, dacă dă rezultat 


confirmă. diagnosticul de ileus 
dinamic. (Trebuie încercate 
deci, cînd există suspiciune); 
la fel o clismă înalţă 


 — ————--—-———  — 


COLTTE ŞI ENTEROCOLITE CRONICE BANALE, 
COMUNE 


Diagnosticul pozitiv se bizuie (ca și la enterocolitele acute) pe o ecuaţie 
clinică relativ simplă și destul de sigură; dar care poate (și uneori trebuie) 
să fie întărită prin date de explorare paraclinică: 

— punct de plecare, de la dureri abdominale, uneori colicative (deci 
sugestive), alteori, continui dar. slabe (deci necaracteristice) -+ diaree sau 
constipatie sau: perioade alternante! de diaree-constipatie” + borborigme-t- 
—- senzaţia de balonare, de plenitudine epigastrică + greturi, regurgitații, 
in forme. prevalent enteritice; de asemenea tenesme în afectări recto- 
sigmoidiene; 

— la examenul abdomenului, dureri palpatorii de-a lungul cadrului 
colic 2 colon împăstat, dur, ca un cordon. (pe colonul descendent formînd 
așa-numita coardă colică), sensibil la palpare. 2 meteorism = borborigme 
la palpare. (sau dureri periombilieale. ori în regiunea hipogastrica atunci 
cînd domină procesele enteritice); 

—— Scaunul moale diareic, cu mucozităţi, sticlos (în formele superioare 
şi întinse, mai ales); sau pseudodiareic (în forme intermediare mai ales, de. 
descendent, sigma): sau tare, dur cu mucozităţi depuse în membrane De 
suprafața bolului fecal (în unele forme inferioare, terminale, rectosig- 
moidiene); diareea, accentuată fiind deseori, de lapte, celulozice, dulciuri 
concentrate, lichide reci, tensiune emoțională; 

7 FA evoluţie, aceste fenomene aecentuîndu-se în puseuri, cînd ele se 
conturează mai clar (puseuri legate în genere, de abateri alimentare, de 
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excese alimentare, alimente iritante, frig la picioare mai ales, de men- 
struatie, emoții, stressuri afective); 

— in puseuri mai ales, adöugindu-se de obicei febră (sau măcar o 
tebriculă), tulburări generale autotoxice (ca astenie, somnolenţă sau in- 
somnii, cefalee, amețeli, nervozitate, anxietate sau fatigabilitate, depresi- 
une, prurit, eczeme, urticarii, gură rea, halitoză, stare saburală pronun- 
tat, eventual transpiratii, palpitatii etc.), tulburări de nutriție (ca slă- 
bire, anemie, eventual edeme, manifestări hipovitaminozice etc.). 

însumate, datele acestea conturează clar un sindrom enterocolitic cro- 
nic şi permit chiar diagnosticul de afecţiune: de enterocolită cronică sau 
subacută, banală, nespecifică (diagnostic prezumtiv, căci nu este absolut 
cert, confirmat de date obiective de siguranţă). 

Pentru siguranţa diagnosticului şi precizări de nuanță, sînt utile și 
valoroase, datele furnizate de explorările paraclinice. Ele nu: sînt absolut 
necesare pentru a se putea începe tratamentul (care poate fi început chiar 
numai pe baza diagnosticului clinic). Dar pentru siguranța diagnosticului 
(implicit a tratamentului) este bine să se recurgă cînd este posibil la 
investigaţiile paraclinice. Acestea devin indispensabile cînd manifestările 
persistă după cîteva săptămîni de tratament ca pentru o colită banală și 
mai ales cînd ele au o alură severă, îngrijorătoare, progresivă (punind prin 
aceste motive, problema unor alte afecțiuni ascunse sub masca clinică 
de colită banală, sau măcar a unei-colite banale dar de o-formă “specială, 
rezistentă din cauza unor anumite particularități). 

În ceea ce privește datele de ordin paraclinic, ele vin să confirme 
diagnosticul de colită cronică, atunci cînd: 

— examenul radiologic relevă -contractii şi haustrări numeroase sau o 
rigiditate în tub strîmtat a colonului; iar pe mucoasă pete şi floculări 
de bariu; modificări de mucoasă şi de contur colic analoage aparind și la 
irigografie; 

— examenul endoscopic relevă o mucoasă turgescentă cu depozite de 
mucozităţi; iar examenul piesei de biopsie pune în evidență procese infla- 
matorii- banale, infiltrate. ale mucoasei și submucoasei, descuamări epi- 
teliale; : sə 

— laboratorul arată că. scaunul conţine numeroase. leucocite st mult 
mucus, floră abundentă variată de la un bolnav la altul dar banală, co- 
mună; apoi digestia este mai mult sau mai puţin afectată iar procesele 
chimice din intestin deviate fie spre fermentație fie spre putrefacție. 

In acelaşi timp; pentru deplina siguranță a diagnosticului pozitiv, este 
bine. să fie făcut si un diagnostic diferenţial eliminator, de asigurare, care 
să exclüd2 eventualitatea unor alte afecţiuni intestinale, manifestindu-se 
sub aspectul („masca“) de colită cronică. Trebuie avute în vedere în acest 


sens: — o tuberculoză intestinală, — un cancer intestinal, — un Hodgkin 
intestinal, — o dizenterie bacilară şi chiar amebiană, cronicizate, — o 
intoxicație cronică mercurială sau arsenicală; — şi chiar o febră tifoidă 


prelungită (rar). 

Pentru acest diagnostic diferențial se contează tot pe datele de inves- 
tigație paraclinică (care furnizează elemente obiective pentru celelalte 
afecţiuni și boli posibile, sau le constată absenţa): 

— yadiologia şi endoscopia (+ biopsia) relevă sau elimină modificări 
şi aspecte caracteristice pentru procesele proliferative (neoplasme, Hodg- 
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kin, tbe. proliferativ) sau ulcerative (dizenterie, 
rativ, cölite toxice); 

— dar laboratorul evidenţiază prin studiul se 
terie, febră tţitoidă, tuberculoză intestinală; iar 
lui ş.a. celelalte afecțiuni și boli posibile. 

Evident că diagnosticul diferenţial trebuie avut în vedere gi efectuat 
cu deosebire în cazurile în care diagnosticul pozitiv de colită banală devine 
dubios prin anumite curiozități din partea tabloului clinic, prin persis- 
tent3 şi rezistenţă la tratament etc, 

După ce diagnosticul pozitiv a fost fixat cu siguranță (atît, prin fnsu- 
mare de date clinice şi paraclinice pozitive cît; şi prin excludere diferen- 
Hal diagnostică a altor afecţiuni posibile), urmează, diagnosticul etiologic, 
Şi acesta nu este absolut indispensabil pentru a se începe tratamentul; dar 
este util acestuia (de aceea este bine a fi făcut sau măcar încercaţ ori de 
cîte ori este posibil, fără a încărca pe bolnav, a-l sili la drumuri lungi, 
cheltuieli mari etc.), pentru că furnizează date de folos pentru dirijarea 
tratamentului. Diagnosticul etiologic devine. indispensabil: însă (ca şi cel 
diferenţial) atunci cînd după primele zile sau săptămîni de tratament, 
situația bolnavului nu este sensibil modificată în bine, cind:se ivesc difi- 
cultati în evoluţia, interpretarea, tratamentul afecțiunii bolnavului. O 
precizare a cauzei, in vederea unor măsuri mai adecvate, mai. potrivite, 
care să vizeze şi combaterea și înlăturarea cauzelor (factor de rezistență 
posibil sau chiar probabil) este atunci necesară, indispensabilă (așa cum 
indispensabilă a fost înlăturarea prin diagnostic diferenţial, a altor afec- 
Dun) posibile, adică împiedicarea unor erori de diagnostic). 

Trebuie precizat, in acest sens, pe. cît posibil; — dacă există o anumită 
floră prevalentă; şi care? — dacă nu coexistă cumva, ca: factor, favori- 
zant, o parazitoză intestinală. sau. anumite. vicii morfofuncfionale (ca un 
dolicomegacolon, plicaturi, diverticule, ptoze sau. o'stare de sensibilizare 
alergică, mai mult sau mai,putin latentă a colonului fata de anumite ali- 
mente sau medicamente); — dacă nu este vorba de anumite vicii alimen- 
tare sau de igienă alimentară la bolnavul respectiv (exces de alimente 
greu digestibile, rău preparate, nocive ete.; sau de tahifagie cu mastica- 
ție proastă ş.a.m.d.), — dacă, pacientul nu folosește sau nu a folosit anu- 
mite. medicamente nocive pentru intestine (în primul rînd laxative, pur- 
gative, apoi antibiotice oral, în exces Ş.a.), — dacă nu este vorba de anu- 
mite toxice cu acțiune cronică, subintrantă (hidrargirism, arsenicism). 

Şi bineînţeles, că se fac investigații diferite in acest sens: — copro- 
microbiologice,, — coproparazitologice, — alergologice, — cu privire la 
alimentaţie şi modul de a mînca, — cu privire la medicamentele folosite, 
— cu privire la eventuale contacte toxice de muncă, ambianţă ete. 

În fine, pe cât posibil, diagnosticul de formă al colitei: formă topogra= 
fică, morfologică, fiziopatologică, Şi acest diagnostic accesoriu este util 
totdeauna, necesar. şi chiar indispensabil uneori. Pentru că şi el este de 
folos anumitor direcţii speciale care se dau tratamentului: pentru anumite 
accesorii terapeutice (de ordin fiziopatologic mai ales) utile de inserat în 
planul de tratament (uneori ele fiind absolut necesare pentru reuşita 
acestuia), Se precizează astfel dacă este vorba de: prevalența proceselor 
enteritice sau colițice? — ocolită dreaptă sau stingă? — o colită atonă 
sau 'spastică? ——'o'colită cu constipație sau diaree? — o colită cu fermen- 
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neoplasme şi tbe, ulce- 


aunului, o eventuală dizen- 
“ prin studii asupra singe- 


taţii sau cu putrefactii? — o colită mucoasă, mucomembranoasă, infiltra- 
tivă-parietală, hemoragică; apoi, mai departe, dacă este vorba de: — o 
colită cu fenomene exenterale toxice (de autointoxicafie intestinală, ster- 
coremică), — o colită cu fenomene exenterale infecțioase, de difuziune 
microbiană (sindrom enterorenal, sindrom enterobiliar, adică cu pielo- 
nefrite, angiocolită ş.a.), — o colită cu pierderi de proteine (enterocolita 
exsudativă, cu hipoproteinemie, edeme), — o colita cu malabsorbfie (cu 
fenomene de -denutritie, generală, proteinică, minerală, vitaminica etc.), 
— o colită cu pierderi de electroliți (de potasiu, magneziu, calciu, fier ş.a.). 

Bineînţeles că în vederea unui atare diagnostic, este nevoie de a supune 
pe bolnav iarăși unui bilanț amplu: — clinic, pentru a surprinde reper- 
cusiunile eventuale (febră? denutritie? edeme? fenomene de autointoxi- 
catie intestinală? fenomene de demineralizare, devitaminizare?), — radio- 
logic (sediu, amploare, intensitate a procesului inflamator; apoi atonie sau 
spasticitate a colonului?), — scaunul (diaree sau constipafie? cu mucozi- 
töti, sînge? iar prin laborator: studiul digestiei şi al absorbției intestinale; 
apoi prevalența fermentaţiilor, a putrefactiilor?) — sîngele (pentru pro- 
teinemie, glicemie, lipidemie; pentru electroliti-ionograma Şş.a.), eventual 
culturi din sînge și/sau din urină (colibacil?) sau din bilă, etc. 

Evident că pe măsură ce timpul trece iar enterocolita își urmează 
cursul, pot apare complicăţii, care se înseră şi ele prin suferințele lor, în 
tabloul suferințelor afecțiunii de bază (care este bine sa fie cunoscute şi 
de care este bine a se tine seama in planul terapeutic): — pericolita, epi- 
ploită, mezenterită cronică (care amplifică durerile şi produc jenă în peri- 
staltismul intestinal și în progresiunea conţinutului), — hemoroizi, pro- 
laps, fisuri anale ș.a. (datorită eforturilor, scaunelor dese Sal, care ampli- 
fica şi ele, suferintele, -— duodenite, colecistite, angiocolite, pielocistite, 
chiar hepatice cronice (care largesc cadrul clinic al enterocolitei inițiale, 
conturind tot mai mult, mai pronunțat, sindromul abdominal complex Ha- 
tieganu), — în fine, bariera mucoasă intestinală, tot mai fragilizată permite 
cu timpul, sensibilizarea organismului la produse alimentare sau micro- 
biene, adică alergizarea lui, fiindca lasă să treacă prin ea molecule tot 
mai mari, din alimente nedigerate sau toxine microbiene. 

Se vede cît de pretențioasă este (și trebuie să fie) analiza unui colitic, 
în vederea unei cît mai bune identificări şi personalizări a afecțiunii lui 
(şi mai. departe, a unei cît, mai bune directivari terapeutice a ei). Dar 
merită“ etortul! Pentru o cît mai științifică conducere a tratamentului, 
pentru o cât mai bună reușită a lui. Cu deosebire în cazurile ingrate de 
colite, curioase ca. formă, rezistente la tratament, generatoare de dileme. 
Căci înarmat cu un astfel de diagnostic complet, polivalent, care contu- 
rează personalitatea integrală a afecțiunii, medicul poate face un trata- 
ment: tot "aşa de complet ca și diagnosticul (implicit de maximum ran- 
dament, de maximă eficienţă). “əl 

“Tratamentul are drept obiective: reducerea infecţiei şi a inflamaţiei; 
apoi corectarea tulburărilor fizio-patologice și biochimice a consecinţelor 
generale, Ceea ce înseamnă, adaptare la forma anatomoclinică a colitei 
(aşa cum am mai arătat mai înainte), 

Regimul se modulează după reguli generale dar şi după forma specială 
a colitel: — cît mai sever și restrictiv în puseurile acute (cînd se supra- 
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pune în genere, celui din enterocolita acută), el este mai larg în perioadele 
de relativă remisiune, de calm: — în atare cazuri, adaptat fiind capaci- 
Län) digestive a intestinului şi proceselor chimice care au loc în el; en. 
teriile fiind: colitA spastică sau atonă? cu diaree sau constipatie? cu fer- 
mentafii sau putrefactii? cu malabsorbtie? şi ce fel? cu pierderi de pro- 
teine? de electroliti? cu fenomene toxice şi/sau infectioase? (Medicul. fre- 
buie să ştie să potrivească cît mai bine, alimentaţia prescrisă bolnavului 
cu diteritele criterii menţionate, tinind: seama şi de anumite eventuale 
sensibilitöti şi preferințe ale bolnavului, care la rîndul lui trebuie să ajute 
pe medic cu autoobservaţiile lui cît mai minufioase.) 


Igiena generală şi alimentară trebuie strict supravegheată; — mese 
mici, regulate, cu masticatie bună, insalivatie bună etc. — în plus, activi- 
tate fizică, mişcări, mers pe jos, sport, excursii cu respiraţie bună, amplă 
(reeducarea respirației, ca şi a alimentaţiei contează şi ea mult); — masaj 
abdominal (mai ales în forme atone), — aplicaţii călduţe tip prișniț (utile 
mai ales în forme spastice), purtate chiar în timpul nopții; — viață regu- 
lată, culcare devreme, somn cît mai bun. 

Medicamente: antiinfecțioase, antiinflamatorii corectoare ale diverse- 
lor perturbații. 

Antiinfectioase doar în perioade acute: talazol sau salazopirina (ca şi 
in enterocolita acuta), chiar cloramfenicol sau tetraciclină; și numai în 
caz de mare nevoie, de rezistență a unui puseu acut, streptomicină și/sau 
eritromicină. (Dar chiar în atari cazuri, pe o perioadă seurtă, cît să tem- 
pereze puseul activ.) În perioade intercalare sau pentru puseuri modeste, 
subacute, blinde, se pot folosi -antiinfecțioase mai simple, favorizante ale 
eumicrobismului intestinal, ca mexaform, saprosan. 

Ca antiinflamatoare; așa-numitele „pansamente intestinale“ pe bază 
de bismut, carbonat de calciu (+ tanigen, in formele. cu diaree, + mag- 
nezia usta, în formele cu constipaţie). Numai în extremis se poate recurge 
la corticoizi (30—40 mg -pe''zi) în cură limitată 'la cîteva zile, scüzind 
treptat doza zilnică (ca medicatie de impas). 

Mai departe, urmează gama corectoarelor ale tulburărilor. locale (dia- 
ree, constipatie, spasme) și generale (deshidratare, denutritie, deminera- 
lizare, devitaminizare etc.). İn mösura nevoilor deci: — fermenti digestivi 
(combizym, triferment, festal), — acid clorhidric sau acidopeps (în caz de 
achilie), — antidiareice şi. deconstipante, după, nevoie, dar cu blindete, (a 
se vedea capitolele respective), — sedative ale: spasmelor, colicilor in-caz 
de nevoie (a se vedea capitolele respective), — vitamine diverse, sau/şi 
minerale diverse și/sau proteine (parenteral!) in caz de deficite prin denu- 
trifie de malabsorbtie sau de pierdere. 

De folos, mai totdeauna şi sedativele nervoase, tranchilizantele: nu 
numai pentru că deseori colita cronică comportă etiologic şi un factor ner- 
vos de tensiune psihică (mai mic sau mai mare, mai ales în formele spas- 
tice), dar cînd colita durează mai mult, ea însăşi adaugă bolnavului şi pro- 
priei ei etiologii, un atare factor (ca un factor de autoîntreţinere): fiindcă 
prin suferințele pe care le produce, colita este o afecţiune cu răsunet dere- 
glant pentru sistemul vegetativ şi pentru psihic. 

Continuu . tratîndu-se, supraveghindu-se, sub direcția medicului (dar 
atenţie, a nu exagera cu grijile, temerile, pentru a nu ajunge la nevroza 
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anxioasă sau la ipocondrie), bolnavul poate stabili astfel un armonios 
armistițiu cu afecțiunea lui, pe care o poate purta onorabil, fără conse- 
cinte grave, pînă la cele mai adinci batrinefi. 


N.B. Este bine ca, la coliticul cronic, bilanțul diagnostic să fie refăcut din cînd 
în cînd, atit clinic cît și paraclinic. Cu deosebire cînd aspectul afecțiunii tinde să se 
schimbe, să se agraveze; cînd apar elemente noi, cînd rezistă. Căci peste enterocolita 
cronică se pot instala stări patologice noi: un cancer, o tuberculoză intestinală, un 
Hodgkin etc, care nu trebuie scăpate; sau colita banală poate lua o formă specială, 
de boală Crohn, rectocolită hemoragică (rar dar posibil), în fine, pot surveni com- 
plicații: pericolite, mezenteroepiploite, colecistiţe, pielocistite, chiar hepatite. (rar), 
repercusive. De aceea, diagnosticul trebuie reactualizat din cînd în cînd, pentru a 
surprinde modulatii eventuale ale afecțiunii, complicaţii și adaosuri eventuale. 


Tabelul 120 


DIAGNOSTICUL POZITIV ÎN ENTEROCOLITA CRONICĂ BANALĂ, 
NESPECIFICĂ 


Dureri difuze, spontane 


continui, vagi, sau colicative, sau crampe (rar), 

în tot abdomenul, dominînd în zona prevalent afectată, 
ct agitaţie peristaltică intestinală + borborigme,, 

+ senzaţie de balonare (mai ales către seară), 

E eructatii care ușurează balonarea, tensiunea 

-- tenesme (cînd e afectat rectul -- sigma) 


y 
diaree cronică 


cu scaune voluminoase, pöstoase: sau apoase 
+ mucus lucios în scaun sau depozite de materii 
(după cum provine din porţiunea superioară sau inferioară) 
+ verde bilios (uneori) ++ resturi alimentare diferite, 
cu emisiuni mai accentuate uneori:dupü mese sau noaptea 
mai ales după lapte, celulozice, lichide reci, emoţii 


+ tulburări generale + tulburări dispeptice + Tulburări psihice şi 
i As vegetative 
denutrifie, slăbire, astenie, de tip .hipostenic (mai rar nervozitate, irascibilitate, 
+ deshidratare, 4+ anemie, de tip hiperstenic); ”— “emotivitate sau depresiu- 
+ semne de hipovitamino- uneori sindrom jejunal de “ne, astenie, insomnii chiar 
ze, tip dumping “x nevrozü astenică: (cere vi- 
+ semne de deproteinizare, + inapetenţă senzaţie de cios) 
+ semne de hipocalcemie, greutate, deseori intole- + palpitatii, extrasistole, 
de hipopotasemie ranţă la lapte ıb tulburări respiratorii, 
8 vasomotorii, 
+ amețeli, valuri de căl- 
dură 


Iar la examenul obiectiv abdominal: 


+ punctele paraombilicale sensibile la palpare 
+ sau plexul solar -k sau dituz; 
cecul, ascendentul, destins, meteorizat iar 
descendentul spastic, sensibil la palpare 
pereutor, timpanism E (meteorism) la unghiuri, flexüri, 
iar anal -- hemoroizi, fisuri, eriteme, prolaps 
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Tabelul 120 (continuare) 


Radiologie Laborator 
Tranzit accelerat Anemie hipocromă microcitară (rar 
et aspecte tubulare (contracție, spasm macrocitară) 
difuz) “Ek hipoproteinemie, 
b aspecte inelare (contracţii limitate) TL hipocalcemie, hipopotasemie, 
ıb aero-enterocolie oscilantă, zi: deficite vitaminice, 
ct aspecte de floculare, neregulate etc. = indici de deficiențe endocrine, 


E scaunul — digestie, reacție? 
microbiologie (coproculturi) de sigu- 
ranfa 


La însumarea datelor de mai sus (cît mai multe din ele) ca diagnostte pozitiv, 
de adăugat, pentru siguranţă şi un diagnostic diferenţial filtrant, eliminator: 


Se trece în revistă, analitic, toată patologia intestinului; şi mai mult încă, 

În primul rînd: tuberculoza intestinală, cancerul (Şi carcinoizi, polipi, tumori 

viloase rectale), 

apoi parazitoze: dizenterie cronică (bacteriană sau amebiană) 
rectocolita ulcerohemoragică, rectite specifice (lues, gonococ, Nicolas Favre, 
tbc) 
colita mucomembranoasă, 
boala Crohn (ileală, rectală), boala Whipple, diverticuloza intestinală, 
diareile gastrogenă, pancreatogenă, biliogenă, 
diareile de origine generală: uremică, toxică, exogenă, avitaminozică, endo- 
crină ș.a. (a vedea cap. diar€eice cronice) i 


—o ———————— ——. 
: Tabelul 121 
PRECIZĂRI. IN DIAGNOSTICUL UNEI ENTEROCOLITE 
. CRONICE NESPECIFICE 


Prevalenfe de sediu 


enteritic (acuze periombilicale, intolerante alimentare, sindrom carential, dureri 
la apăsare periombilical) d E EE 

colitic, drept ascendent — sau stîng descendent (dureri în flancuri, cec dilatat, 
descendent spastic, scaun neformat) 

rectosigmoidian (dureri în fosa iliacă stîngă, sigma sensibilă palpator, tenesme, 
scaune neformate) 


flexuri, unghiuri (dureri în hipocondri, timpanism percutor) 
Forma anatomoclinică d 


mucoasă — + ulcerativă, ıb cu pierdere de proteine (exsudativă) 
mucoparietală, infiltrativa, c 


rmucoparietoseroasă (cüprinzind peretele în întregime) 
Consecințe clinice și fiziopatologice, complicaţii, asociaţii 

cu anemie, 

cu edeme hipoproteinemice, 

cu dezechilibre hidroelectrolitice, 

cu denutrifie proteică, lipidică, vitaminică, minerală, 

cu coafectări. biliare, renourinare, hepatice; gastroduodenale, 


cu consecințe pelvi-anale — fisuri, hemoroizi, prolaps, anorectite hemoroidale, 
cu pericoliţă, mezenteroepiploită, bride, aderente, 


Substrat etlologie — pentru a putea lua măsuri şi împotriva lor 
postenterocolite acute nespecifice? 
postdiezenterică, posttitică? 


prin defecte. alimentare? condimente, reci, nemestecate, indigeste, alcool, 
— alimente alterate, contaminate, rău conservate, nefterte, 
— germeni faringieni İnghifiti, paraziți intestinali, 
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Tabelul 121 (continuare) 


— antibiotice şi alte medicamente, dismicrobism intestinal, 
— factori toxici: alcool, metale, purgative, laxative în exces 
Favorizati de condiţii locale; periviscerite, viscerite apropiate (apendicită, cole- 
cistită, anexitü) 
stări cronice neuropsihice, disendocrine? 
insuficiențe enzimatice digestive: gastrică, pancreatică, biliară, 
abuz de purgative, laxative, 
carente alimentare, vitaminice, proteinice, sensibilizare alergică la unele 
alimente, medicamente, 
paraziți intestinali, vicii morfofuncfionale (dolicomegacolon, diverticuli, 
ptoze etc.) 
Conditionate de alte afecţiuni intestinale; suprapusă lor 
tbc, neoplasme, polipi, 
colitü ulceroasă, 
boala Crohn 


Deci — ancheta clinică și examenul bolnavului 
Li 
Anamnestic: În trecut — enterocolite acute? febră tifoidă, dizenterie? — alimen- 
tatie defectuoasă cu greşeli? cu carente? cu alimente alterate, greu diges- 
tibile, alcool, condimente? toxice? — alte suferințe abdominale? (apendicită, 
colecistite, anexită?); — abuz de purgative, laxative, antibiotice oral? — eli- 
minare de paraziți intestinali? 5 
In prezent: —-în- ce: sector abdominal predomină durerile?- —-analiza 
suferințelor spontane (borborigme, agitație peristaltică sau meteorism etc.) 
Examenul fizic general: — edeme? — cutanat (eczeme, urticarii, tulburări îro- 
fice “cutanate” sau  unghiale?). — limba, buzele, gura (stomatite, cheilite, glo- 
site?) — amigdale, faringe, (focare inflamatorii, cu mucus infectat care se 
___ înghite?) — scaunul (analiză a caracterelor macroscopice) 
Radiologic şi endoscopic: — nu sînt şi alte procese? (tbc, 


neoplasme etc.) : d 
Laborator: 4+ microbiologic, coproculturi (în raport cu ə 5.0 
problemele etiologice, ridicate) studiul: scaunului EG Pe aa E 
(digestia intestinală, dismicrobism?  etc.), alergo- 8 

logic 4 Sr 


Cîteva forme speciale de enterocolopatii cronice 


Sint cîteva forme de enteropatii cronice cu indiyidualitate aparte, rare este 
drept, dar care merită a fi cunoscute (măcar sumar), pentru a putea gîndi la even- 
tualitatea lor, în cazul intilnirii cu anumite simptome şi tablouri clinice particulare 


de suferință intestinală, . 

Colita mucomembranoasă cronică 

Este o formă marcată de emisiunea de scaune mucoase diareice, evoluind în 
puseuri, foarte zgomotoase, pe un fond neurodistonic al bolnavului, care constituie 
de altfel substratul etiopatogenic (fapt pentru care, afecțiunea mai este denumită 
colon iritabil, de către anglosaxoni, sau colopatie spastică de către francezi). 

Diagnosticul se tace, de obicei prin însumarea într-o ecuaţie, a datelor urmă- 
toare; 
— la un bolnav 'obosit, surmenat, nevrotic (mai deseori temeie între 20—40 de 
ani), eventual alergic sau intoxicat tabagic, pe un fond de constipatie cronică, se 
produe din cînd în cînd (de obicei în momente de stres psihic, mai rar alimentare, 
de iritante, netolerate), puseuri de diaree însoțite de börborigme, agitație intestinală 
deseori, dureri vii totdeauna, colicative, şi o diaree cu expulsie de scaune -moi cu 
mucozităţi multe, simple sau în membrane; 
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— nu există febră şi nici alterare a stării generale, există în schimb diferite tul- 
burări vasomotorii în bufeuri, transpiraţii, cefalee, amețeli, stări lipotimice şi alte 
tulburări vegetative; 

— examenul fizic descoperă o coardă colică stingă pronunțată, sensibilă la pal- 
pare; in plus, destul de des o aortă abdominală pulsatilă şi sensibilă palpator, uneori 
borborigme cecale; iar la tuşeul rectal (care este uneori greu suportat), degetul pal 
pator apare îmbrăcat in mucozităţi, 

Tabloul în ansamblu este atit de caracteristic, înctt diagnosticul se poate face 
numai pe datele clinice. El devine mai sigur, dacă se recurge şi la ajutorul investi- 
gaţiilor paraclinice (acestea confirmind pe de o parte, eliminind pe de altă parte, 
alte afecțiuni posibile); 

— la examenul radiologic, aspect spastic al colonului (cu accentuarea haustrelor 
mai sus, cu aspect tubular strimtat mai jos), cu evacuare incompletă a colonului, cu 
imagini schimbătoare de la o dată la alta, dar fără aspecte inflamatorii; fără alte 
modificări locale; (disarmonie kinetospasmodic8): 

— iar rectoscopic, aspect de mucoasă congestivă, acoperitü de mucus, cu spasme 
de perete; nimic altceva. 

Diagnosticul pozitiv astfel confirmat, şi printr-un diagnostice diferenţia! elimina- 
toriu (care exclude alte eventuale afecţiuni cu care s-ar putea face confuzie ca 
dizenteria, colite dizenteriforme, a vedea capitolul), se completează şi se întăreşte cu 
diagnosticul” etiologic; — evidentiindu-se substratul psihovegetativ (prin descoperirea 
stării de oboseală, de tensiune nervoasă, condiţiilor nevrotigene), — căutindu-se o 
eventuală participare alergicü (de sensibilizare alimentară, medicamentoasă etc.). 

Pentru ca, mai departe, pe baza ansamblului diagnostice obținut, să se poată face 
un tratament adecvat diferitelor piese ale lui: 

— regim de ecrufare, mai ales în puseuri (fără lapte, eruditati, legume, alcooluri, 
catea, băuturi gazoase etc.), mai larg dar prudent Şi între puseuri (adaptat, modulat, 
după date de toleranță individuală); atenţie 1a nicotină, frig, viaţă sexuală: 

— în puseu se mai recurge la aplicații calde pe abdomen, umede, alcoolizate; 
eventual spălături ușoare călduțe, emoliente (pentru evacuarea mucozităţilor); anti- 
spastice (papaverină, atropină, lizadon; 'chiar supozitoare cu extract thebaic + bela- 
dona, 1a nevoie; sau tinctura. anticholerina per os) și 'sedative corticale, somnifere- 
barbiturice; fi 

— iar în, perioadele! intercalare: combaterea: constipatiei cu: mucilagii blinde (ex- 
cluse laxative sau purgative puternice; ca. şi clismele iritante): eventual pansamente 
intestinale pe bază de săruri de bismut; dar principalul stă în tratarea stării psiho- 
vegetative de bază şi în corectarea eventualelor deficiențe şi dereglări accesorii (de 
aceea: sedative. corticale, tranchilizante, somnifere. diferite, în cure susținute, reînoite, 
modulate după nevoie; psihoterapie pentru a suprima, la bolnav, anxietatea, teama 
de boală gravă; apoi antispastice. largi, în fine, corectarea eventualelor; tulburări gas- 
trice de hipoaciditate; igienă alimentară strictă, somn bun, ajutarea digestiei etc., etc.). 


Enteropatia exsudativă 


Constituie o formă specială caracterizată fiziopatologic prin faptul că se însoţeşte 
de pierderi, de proteine prin scaun: proteine: sanguine.-transudează prin mucoasa in- 
testinală (care prezintă pliuri îngroșate) în lumenul intestinal eliminîndu-se apoi prin 
scaun, ducind mai departe la hipoproteinarea sîngelui şi organismului. 


Nu are o etiologie . clară, substratul. morfopatologic! pare a fi'o afectare vascu- 
lară care blochează drenajul limfatic intestinal. 


„Clinie se identifică“ prin aceea că la: un sindrom enteritic oarecum banal (cu 
episoade diareice, “dureri. abdominale “mai ales periombilicale, greturi şi vărsături) 
dar cu stare generală! relativ bun3 se adaugă edeme albe; moi, pufoase, pseudone- 
frotice (uneori chiar Şİ mici revörsate: seroase pleurale) -E-manifestöri de -spasmofi- 
lie (crize tetanice furniçöturi în extremități) -k-episoade infecțioase în domeniul oto- 
rinolaringologic SL pulmonar: (rinite, faringite, congestii pulmonare) prin scăderea 
rezistenţei. la infecţii, : 

Explicaţia o dan modificările biologice, care constau în hipoproteinemie (atit 
albumine cit şi Bümaglobuline), hipocalcemie, limfopenie, steatoree. 


Diagnosticul se sprijină pe -datele: elinice destul de clare şi sugestive (in princi- 


pal pe apariția edemelor) apoi pe datele biologice” (şi ele foarte clare, Justificina 


manifestările clinice, “care: individualizează! această form de enteropatie în cadrul 
enteropatlilor în ueneral, 
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Tratament: regim delipidat + proteine multe + atacul unor presupuse cauze 
care ar apărea (ciroze, tumori ganglionare, nefroze, pericardite constrictive ş.a.) şi 
ar părea să constituie substratul unor tulburări limfatice la nivel intestinal. 


Enteropatia cronică nespecifică 


Sub această denumire, școala medicală clujană (Fodor—Dumitraşcu) grupează di- 
feritele tulburări intestinale de orice etiologie şi de orice patogenie (inflamatorii, 
disfuncfionale, disenzimatice, disbacteriene) dar unitare din punct de vedere clinic 
şi funcţional, subliniind astfel nespecificitatea etiologică, morfopatologică, terapeu- 
tic a afecțiunii, caracterul difuz al ei. 

Etiopatogenie multiplă, variată: participă, în proporţii diferite unele deficiențe 
digestive (aclorhidria, deficite enzimatice intestinale), leziuni inflamatorii, intolerante 
digestive alergice şi nealergice, parazitoze intestinale mai ales cu sediu superior (lam- 
bliază, anchilostomiaza ş.a.), defecte alimentare (acestea într-o măsură mai relativă). 

Clinic, enteropatia cronică nespecifică se manifestă printr-un tablou amplu; ca- 
leidoscopic, multisindromic: sindrom diareic (cu: expresie mai ales postprandială, cu 
mare sensibilitate şi reactivitate intestinală la frig, emoţii ş.a. cu dureri +colicative 
periombilicale și senzaţie de agitaţie intestinală); sindrom enteral cu pronunțate in- 
toleranțe alimentare; sindrom. cecal, sindrom gazos (meteoric, flatulent); sindrom 
carential multiplu, dar nu foarte pronunțat, neajungînd la expresii distrofice, endo- 
crine, pierderi masive In greutate; sindrom coprologic variat şi el, in funcție. de 
afectarea prevalentă, enterală (scaune galbene, apoase, cu resturi alimentare dife- 
rite) sau coliticü (cu mucus, singe, uneori puroi); iar sub raport obiectiv, diverse 
semne, insumind toată. sau aproape toată semiologia intestinală. (distensie, meteo- 
rism, timpanism, garguimente, dureri periombilicale, “sau: pe cadrul colic, clapotaj 
cecal, ş.a.m.d.). air si 

Diagnosticul se face nu numai prin însumare de date pozitive. (din cele men- 
tionate, şi pornind de la ele) ci mai ales. prin eliminare, prin excluderea altor afec- 
uni intestinale - (alergie - digestivă, parazitoze, enteropatie glutenică, carente di- 
zaharidice, boala Crohn sau Whipple, tumori, tbc., periviscerite ş.a.) adică printr-o 
amplă analiză: şi explorare clinică. şi paraclinică a intestinului. 

Iar tratamentul este Şi el multilateral: măsuri generale cu caracter protector, de 
cruţare, apoi mijloace împotriva disbacteriozei, a hiperexcitabilitütii intestinale, a 
deficitelor enzimatice, a inflamatiei mucoaselor, a dezechilibrelor neuro-vegetative 
ş.a.m.d. 


Enterita regională (Crohn) (v. şi pag. 613) 

Formă specială de enterita cronică, de cauză necunoscută, caracterizată printr-o 
inflamație foliculară cu tendință la ulcerare'dar mai ales la stenozare, localizată mai 
ales în porţiunea terminală a ileonului (de aceea denumită inițial, ileită terminală), 
dar posibilă în' diferite părţi ale tractului digestiv, enterita regională nu are un con- 
tur clinic foarte bine trasat, care să permită un diagnostic uşor. Sînt totuşi, unele 
elemente clinice sugestive; şi pornind de la ele, prin investigaţii susținute se poate 
ajunge la precizare.) i $ S 

Diagnosticul trebuie să fie sugerat de anumite simptome: — trebuie gîndit la 
posibilitatea "unei atari enterite, cînd bolnavul prezintă dureri abdominale cu sediu 
mai mult sau mai puţin fix (mai ales cînd ele sînt localizate în fosa iliacă dreaptă), 
cu caracter mai ales intermitent, colicativ, — cînd acestea se însoțesc de un sindrom 
suboclusiv (adică de colici, borborigme, puseuri diareice), — cînd local se percepe 
o impöstare profundă, eventual o masă abdominală. dureroasă, cu caracter tubular 
uneori, alteori neregulată, — cînd-la fenomenele locale se asociază febră, afectarea 
stării, generale, astenie, slăbire, anemie (cu hipoproteinemie, hipocolesterolemie). 

Diagnosticul: acesta, de “suspiciune, de probabilitate, prezumtiv, devine cvasi- 
cert, cînd se adaugă date radiologice speciale: — radiologic, imagine de stenoză tu- 
bulară localizată, “cu numeroase variante, de festonări, aspect în pietre de pavaj 
ori de rețea, dilatare proximală hipotonă etc. (imagini pe care un bun radiolog tre- 
bule să stie să le interpreteze Şi sö: le valorifice), Certitudinea o dă însă, numai exa- 
menul histologic (cercetarea unui fragment obţinut la laparotomie), 4 

Un diagnostie diferențial (eliminatoriu) este şi el util: trebule luate în conside- 
rare tuberculoza intestinală. (mai ales forma: hipertroficü cecală), neoplasmele in- 
testinale, boala Hodgkin, pericolite, adenopatli mezenterice şi apendiculocecale etc. 
(deci investigații și în acest sens), 
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Cind s-a ajuns la diagnostic (chiar numai prezumtiv) se deschid alte probleme: 
ce se face ca tratament? ce evoluţie va avea afecțiunea? Căci evoluţia. este plină 
de complicaţii și surprize (ocluzie intestinală, hemoragii, malabsorbfle, cancerizare, 
fistulizare, perforatie, leziuni hepatice, articulare, cutanate, tromboflebitice, amiloi- 
doză) iar tratamentul este nesigur, neclar (medicamente antiinfectioase, corticoste- 
TOİZİ, imünoterapie etc. fără efecte remarcabile; in rest simptomatice, corective etc.) 
doar intervenţia chirurgicală de exereză sau/și derivație reprezintă o soluție cu oare- 
cari rezultate (în 50% din cazuri) cu condiţia precocităţii (astfel, recidive dese), 

Boala Whipple (lipodistrofie idiopatică) (v. şi pag. 615), 

Boală curioasă, complexă, începe cu poliartralgii migrante şi recidivante, mai 
ales în articulațiile mici, după care perioada de stare se caracterizează prin: dureri 
abdominale + balonări postprandiale 1 diaree grăsoasă (steatoree) pe un fond de sub- 
febrilitate, astenie, mialgii, transpirații mai ales nocturne, anorexie, poliadenopatii. 
Progresiv se instalează un sindrom de malabsorbtie, cu denutrifie tot mai mare, 
slăbire, anemie, edeme de hipoproteinemie, hipocolesterolemie. Examenul radiologie 
nu arată decit o mucoasă intestinală îngroșată. Pot surveni complicaţii ca: endo- 
cardită verucoasă, flebotromboze, erupții cutanate diverse etc, Diagnostic de răb- 
dare şi logică, deciz, bazat pe: poliartralgii + diaree + poliadenopată 4-melanodermul. 

Boala, care sub raport morfopatologice constă într-o atrofie a vilozitöfilor intes- 
tinale cu celule „spumoase“ (PAS. pozitive), considerată, odinioară a fi de ordin de- 
generativ, colagenozic etc., este dovedită. azi, a fi de ordin infecțios, datorită lui 
corunebacterium anaerobium). Biopsia jejunală oferă certitudinea diagnosticului. 


Tratamentul antibiotic, instituit cît, mai precoce şi durind timp indelungat, aduce 
deseori remisiuni impresionante, care-au schimbat total prognosticul, altădată in- 
faust, al bolii. 


DISPEPSIILE INTESTINALE 


Sînt stări patologice! rezultind: din ruperea echilibrului florei. intesti- 
nale şi a proceselor chimice dependente, care face ca lumenul intestinal 
să prevaleze fie procesele de fermentație fie: cele de putrefacție (care în 
mod normal sînt în echilibru). 2 

Există astfel, două dispepsii intestinale: de fermentație şi de putre- 
facție. Ambele se manifestă clinic printr-un semn comun: — diareea; sin- 
gurul (sau aproape singurul) semn. 

Diagnosticul pozitiv pornește de la diaree şi se sprijină pe cvasisingu- 
rătatea ei (sub raport general mai existind uneori, anumite simptome vagi, 
dar local lipsind orice fenomen de inflamație sau de suferință intestinală) 
dar mai ales pe caracterele speciale ale scaunului, care diferă de la o 
varietate la alta (fiind oarecum în opoziţie). 


Dispepsia de fermentație 
Este Produsă de obicei de un consum excesiv de hidrocarbonate, fructe, 
crudități, acide; de un exces de alimente indigeste, de agenti de fermen- 
Late (levuri); la care participă uneori, o oarecare 'sensibilitate a mucoasei 
intestinale. 


Diagnosticul are ca punct de plecare diareea şi se bazează, sub raport 
clinic pe ecuaţia următoare: q 
, — diaree + scaune semilichide,  albicioase-decolorate, spumoase, cu 
miros acrişor, cu reacţie acidă 4- borborigme 7 emisie de gaze netetide; 
— dar fără dureri abdominale, fără febră, tără alterarea stării gene- 
rale, — fără mucus în scaun Şİ tără semne de intlamație intestinală cli- 
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nice (dureri) sau radiologice; uneori senzație de înțepături sau usturime 
anal, la defecare (aciditatea scaunului), 

Precizarea diagnosticului o face laboratorul, care semnalează că scau- 
nul conţine multe celule vegetale, mulți acizi de fermentație, multă floră 
iodotilă, grampozitivă, 


Dispepsia de putrefacție 

Rezultă de obicei din alimentaţia excesivă cu carne, fasole (și alte ali- 
mente proteice putrescibile), din insuficienta masticafie a alimentelor, din 
insuficiența digestiei lor (prin achilie, rezecfie gastrică, insuficiență pan- 
ereatica), mai se produce apoi în inflamații intestinale cu mucus exce- 
siv, in staze intestinale prelungite (constipafii), în insuficiențe biliare, 
insuficiențe pancreatice. 

Diagnosticul are şi aci, ca punct de plecare diareea şi se bazează pe 
o ecuaţie clinică analoagă cu cea a dispepsiei de fermentație dar cu carac- 
tere contrare: 

— diareea (rareori scaune normale sau pseudodiareice): se caracteri- 
zează prin scaune de culoare brună, cu miros fetid, chiar foarte fetid, 
cu reacţie alcalină, se însoţeşte de obicei de emisiunea de gaze (flatusuri) 
foarte mirositoare, respingătoare; 3 

— dar fără borborigme de obicei, fără colici, spasme, fără fenomene 
trădind o inflamație a intestinului (fără mucus în scaun, fără coardă 
colică), nici radiologic, fără febră (poate foarte rar, o febriculă); 

— putînd prezenta uneori (nu totdeauna), fenomene generale de ordin 
autotoxic, ca cefalee, amețeli, astenie, proastă dispoziţie, uneori iritabili- 
tate, stare saburală a limbii, gură amară, halitoză, paloare, slăbire, ane- 
mie; uneori erupții cutanate de tip eczemă, urticarie sau simplu prurit; 
mai rar acnee. t 

Precizarea diagnosticului se face cu ağutorul laboratorului, care pune 
în evidenţă: — în scaun, resturi multe conjunctive și musculare alterate, 
amoniac, indican, eteri sulfoconğugati şi flora gramnegativa, — iar în 
urină, indican şi urobilinogen în cantităţi sporite, şi reacția xantoproteică 
pozitivă. 

Formula diagnostică, pentru. ambele dispepsii intestinale constă așa- 
dar în asocierea următoare: diaree cu modificări anumite ale scaunului (de 
fermentație, de putrefacție), uneori cu oarecari repercusiuni generale. (în 
cea de putrefacție), dar fără fenomene inflamatorii intestinale (fără du- 
reri, mucus, febră), legată de anumite circumstanțe alimentare. 

Tratamentul constă: — mai întîi în regim opus (în putretacţii, regim de 
hidrocarbonate, făinoăse, dulciuri, fructe; în fermentatii, regim de prote- 
ine, carne, pește, ouă etc.), — ca medicatie accesorie, în putrefactil, des- 
infectante de tip Mexaform, Saprosan, Cifotorm; iar în fermentafii, car- 
bonat de calciu; — în plus, igienă alimentară cu mastiçatie Şi insalivare 
bună a alimentelor, mese mici repetate, in fine, corectarea tulburărilor 
conexe eventuale (cum ar fi insuticiența de pancreas, de stomac). 


APENDICITA CRONICĂ 


Un apendice inflamat cronie poate să nu dea nici un semn de sufe- 
rintA, poate să nu producă nici un simptom local sau la distanţă, poate 
să rămînă fără expresie clinică! apendicită cronică latentă. Dar la un €Xa- 
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men fizic conştiincios al abdomenului, acest apendice inflamat ,$tipa” 
atunci cînd este palpat, marcînd astfel faptul că este bolnav. Şi astfel, 
o apendicită cronică latentă, deși mută, tăcută, este descoperită, scoasă 
la iveală prin palpare în fosa (ach dreaptă, de un medic conştiincios, 
negrăbit, chiar dacă nu a fost atras în mod special către fosa iliacă, de 
vreo suferință locală. 

Secretul diagnosticului: palparea conștiincioasă a fosei iliace din 
dreapta! 

İm mod obişnuit, însă, apendicele inflamat determină o serie de mani- 
festări. clinice variate: şi anume trei grupe: — locale, constfnd în dureri 
spontane (de diferite nuanţe și intensități) în fosa iliacă dreaptă, — diges- 
tive, dispeptice, destul de variate şi nespecitice (gastrice hiper- şi hipo- 
stenice, duodenale, intestinale printre care constipatia cronică, evasicon- 
stantă şi deseori pe prim plan, apoi grefuri, balonări, senzaţie de greutate 
epigastrică, solaralgii ş.a.), — altele de ordin general, nervos, neurove- 
getativ şi chiar psihic, foarte "variate și ele (amețeli, stări lipotimice, pal- 
pitatii, extrasistole, tulburări vasomotorii, ` cefalalgii, senzație de slăbi- 
ciune, astenie, apoi pierdere în greutate, mici croşete febrile; și au fost 
citate chiar crize epileptiforme, tulburări psihice variate, stări imprecise 
de rău „malaises“, dureri cervicale, parestezii faringiene ş.a.). Şi cînd une- 
ori domină anumite. din simptomele menționate, ca grupe, apendicita cro- 
nică ia chiar forme speciale care au fost etichetate ca forme dispeptice, 
forme neurovegetative, forme psihice sau psihonevrotice. 


Pentru diagnostic, condiţiile sînt variate, după cum domină unele sau 
altele din grupele de simptome menționate; și în raport cu aceasta, diag- 
nosticul poate fi mai ușor sau mai greu de pus; sau pot rezulta chiar gre- 
şeli de diagnostic. S 

Cînd există dureri locale în dreapta (sub orice formă: de İntepaturi, 
greutate, apăsare etc.) sugestia diagnostică se produce ușor și clar. Pe 
baza ei medicul bine pregătit trece la examenul fizic al abdomenului în 
general şi al fosei iliace drepte în special; și descoperă că zona apendicu- 
Tara și punctele apendiculare sînt sensibile la palpare (sensibilitate eviden- 
tiata şi mai clar prin unele manevre speciale: Lapinski-Javorski, Rowsing 
ș.a.). Pe baza aceasta se poate pune diagnosticul de apendicită cronică. Şi 
acest diagnostic poate fi confirmat radiologie (dureri sub ecran, la apăsa- 
vea pe apendice, mai ales la insertia lui- pe cec; apoi opacifiere dificilă, 
defectuoasă, incompletă sau chiar absentă a apendicelui). Este necesară 
insa, oarecare atenție și spirit critic, căci durerea în fosa iliacă dreaptă 
mal poate fi produsă și de alte afecţiuni ale organelor din zonă: o tiflo- 
colit3, o pericoliță locală, o ileită terminală (1), o epiploită, mezenterită, 
o adenopatie mezenţerică (1), şi chiar o anexită la femeie, o diverticulită 
9.a, (iar în apendice poate fi vorba de un carcinoid apendicular, un muco- 
cel benign sau malign, un tbe., o tumoare benignü sau” malignă), o 
psoită cronică e am d. 

SE la fenomenele locale, subiective și/sau. obiective, se adaugă sim- 

EN Speptice și/sau generale, la distanţă, ale apendicitei diagnosti- 
əə ə. bazat (Şİ se bazează) aproape exclusiv pe constatarea durerii 
22. prin examenul, fizic al fosei iliace drepte, se completează: 

4 cronică cu tablou clinic complex; iar dacă domină simptomele 
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unui anumit grup se precizează încă, forma dispeptică, formă neurove- 
getativă, form nevrotică ş.a.m.d. 

Cînd însă, apendicele bolnav se manifestă doar prin tulburări digestive 
și/sau neuropsihice, dar fără ca local să apară vreo durere sâu altă senza- 
ție spontană, care să atragă atenția asupra fosei iliace drepte, diagnos- 
ticul se pune mai greu; şi deseori se pune greșit; fiindcă lipsește amorsa 
lui, senzația care să atragă atenția asupra suferinței locale apendiculare. 
Este vorba în atare cazuri, de o apendicită cronică mascată, larvată (ma- 
nifestindu-se adică, prin simptome şi semne la distanță, înșelătoare). Se 
pun mai todeauna diagnosticuri de afecțiuni gastrice, duodenale, bilio- 
hepatice sau neuropsihice; şi multi bolnavi consideraţi dispeptici gas- 
trici sau duodenali, ori hepatici, colecistopati, cu constipaţie habituală, şi 
chiar nevrotici, obsedati, psihopati ș.a. sînt în realitate apendiculari cro- 
nici, suferintele lor fiind. doar repercusive, secundare. Și după ce, multă 
vreme un asemenea bolnav a colindat din cabinet în cabinet medical, pri- 
mind diferite diagnosticuri şi diferite tratamente, se ajunge la revelarea 
diagnosticului adevărat. Cum? İntilnindu-se cu. vigilenţa, conştiinciozita- 
tea şi experiența medicală într-unul din cabinete: un medic care are inspi- 
ratia sau intuiţia de a examina şi fosa iliacă dreaptă (mai ales, cînd pacien- 
tul se plînge de suferinţe digestive), sau are conştiinciozitatea examinării 
complete a bolnavului, neomifind fosa iliacă dreaptă. Un diagnostic deci 


Ké 
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Fig. 42 — O poziţie specială, recomandabilă pentru examenul pal- 
pator al apendicelui, mai ales în cazul apendicitei cronice (Bona). 
Ea poate fi folosită ca o completare a examenului în poziţie obiş- 
nuitö, în pat; pentru o cît mai meticuloasă, conştiincioasă exami- 
nare a, bolnavului, în vederea descoperirii și, precizării suferinței 
apendiculatre, 4 


de conștiiciozitate medicală (+ experienţă uneori, + perspicacitate alte- 
ori + obişnuinfa de a gîndi și la apendice, în Tata unor tulburări clinice 
curioase), desnodümüntul tind, oricum, în examinarea fosei iliqce drepte 
care prin fipütul ei, scoate la iveală focarul apendicular generator al Sufe- 


rințelor, 
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1 Două forme generoase, sugestive 


1. Dureri spontane - in fosa 


iliacă dreaptă 


Punct de plecare spre diag- 
nostic 

Trebuie sö sugereze apen- 
dicita cronică (deşi poate 
semnala și. alte. afectiuni) 


2. Dureri spontane în. fosa 


iliacă dreaptă 


Punct de plecare spre diag- 

nostic 

Trebuie să sugereze. apen-: 
dicita cronică 


+ 
Tulburări digestive 
gastrice, duodenale, : intes- 
tinale (constipaţie), etc. 


Tulburüri generale 


nervoase,  neurovegetative, 
vasomotorii, nevrotice, psi- 
hice etc. 


in mod firesc 


in mod firesc 
də 


-— 


Tabelul 122 
CELE 4 IPOSTAZE DIAGNOSTICE ÎN APENDICITA CRONICA 


La examenul, fizic, atent, palpa- 
tor al fosei iliace drepte: 

— dureri în zona apendiculară; 
— dureri mai ales în punctele 
apendiculare, 

dureri provocate prin anumite 
manevre, +palpare rulant4 a 
apendicelui dureros 

= apendicită cronică 
-Econfirmare radiologică 


La: examenul fizic atent, palpa- 
tor. al fosei iliace drepte: 


— dureri. în zonă, în puncte spe- 
ciale, 


zEpalpare. „rulantă a apendicelui 

dureros 

=apendicită cronică cu tablou 
clinic complex e 
(4+dispeptic + general) 


“ 


BB LL Di XILLI r a ə ə EE 


IL Alte două forme, nesugestive J— perfide- + înșelătoare 


locale. 


3. Tulburări. digestive diverse 
Sindrom ` dispeptic gastric 
hipo- sau hiperstenic 
Sindrom duodenal 
Constipatie cronică 
—-dispepsii intestinale 


Fără dureri spontane 


Tulburări generale 

Ameţeli, stări lipotimice, 
palpitaţii, extrasistole, ce- 
falalgii, 

Slöbiciune, astenie, croşete 


febrile, pierdere în greu- 
tate 


4, Fără dureri spontane locale, 
care să atragă atenția. asu- 
pra apendicelui 
Fără tulburări dispeptice 


Fără tulburări de ordin ge- 
neral 


Numai dacă 
medicul are 
inspirația 


de a gîndi 

la apendice 
cu sursă 
posibilă sau 
dacă face un 
examen con- 
ştiincios bol- 
navului ne- 
uitind fosa 
iliacă dreaptă 


La examenul fizic atent, palpa- 
tor al fosei iliace drepte 


Se descoperă un apendice dure- 

ros, bolnav.” 

apendicită: - cronică. - larvată 
mascată (fără simptome lo- 
cale, doar cu simptome - la 
distanță, --înşelătoare) 


Un medic conştiincios, meticulos, 
examinind cu atenție fosa iliacă 
dreaptă la un examen general 
al pacientului, descoperă sufe- 
rinta acestuia prin dureri la pal- 
pare; . 

=apendicită cronică latentă 


(mută, asimptomatică) 
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Şi mai este încă o condiţie, pentru a ajunge la diagnostic: examinarea 
locală trebuie făcută cu mare răbdare; nu fugitiv, distrat, cu o mînă doar, 
ci, concentrat, atent, blînd, pătrunzând progresiv-lent în profunzime, rulind 
cu degetele pe psoas, privind şi fața bolnavului pentru a-i surprinde even- 
tuale grimase fine de suferință discretă. Altminteri se scapă diagnosticul, 
chiar în situația favorabilă a examenului fizic care constituie cheia 
diagnosticului, după cum am văzut. 

Atenţie apoi, încă la situaţii cînd sediul topografic al apendicelui este 
anormal. Un supliment de examene paraclinice ajută, în aceste cazuri ge- 
neratoare de îndoieli, la precizare prin eliminare: colecistografie, urogra- 
fie, irigografie, examene pentru paraziți intestinali. 

Un gind şi la posibilitatea ca apendicita să se ascundă în dosul unei 
complicăţii a ei chiar: colită, epiploită, tiflita, colecistită, periduodenită, he- 
patită, sindrom enterorenal ș.a.m.d. 

Şi acum, o ultimă întrebare. Este clar, bineînţeles, pentru ce este nece- 
sar diagnosticul de apendicită cronică cu tulburări complexe: diagnosticul 
acesta, revelînd adevărata cauză a tulburărilor digestive, abdominale și 
extr aabdominale la distanţă, dă astfel cheia lor, impune deci intervenția 
chirurgicală, respectiv suprimarea focarului generator; și astfel se vindecă 
suferințe care au chinuit îndelung pe bolnav, înșelînd pe medici. Dar 
pentru ce este necesar acest diagnostic, chiar în caz de”apendicita simplă 

și în caz de apendicită cronică latentă? (cînd -bolnavul nu suferă, nici nu 
știe că este bolnav, nu este deranjat de boală). Pentru că apendicele in- 
flamat, chiar fără expresie clinică, mut, latent, poate izbucni la un mo- 
ment dat într-un acces acut inflamator, congestiv sau chiar necrotic-per- 
forativ din primul moment. Pericol deci, oricînd de surprize grave, care nu 
pot fi rezolvate oricînd şi oriunde (mai ales dacă pacientul locuiește sau 
lucrează departe de un centru chirurgical). În acest caz, extirparea apen- 
dicului bolnav (chiar dacă el nu se manifestă ca atare) constituie o ac- 
Dune preventivă asiguratoare. lar dach, extirparea nu este posibilă (sînt 
pacienţi care refuză) este necesară instruirea pacientului în acest sens: 
la cea mai mică suferință abdominală. survenită intempestiv, să se consi- 
dere mm stare de alarmă: să-se adreseze imediat medicului, mentionindu-i 
diagnosticul pe care îl poartă (apendicită; cronică latentă, mută), pentru 
ca să nu seape un moment dificil de acutizare a apendicitei lui, ajungînd 
la consecinţe grave. 


RECTOCOLITA. ULCERO-HEMORAGICĂ 


Se definește, nosologic şi clinic, prin ea însăşi, denumirea cuprinzind 
caracterele esenţiale ale bolii, 

Diagnosticul pozitiv este ușor de tăcut, tabloul clinic fiind destul de 
semnificativ; el trebuie să fie confirmat însă, prin mijloace paraclinice de 
obiectivare şi printr-un diagnostic diferential de filtrare, 
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Trebuie să evoce rectocolita hemoragică, să îndrepte gindul spre ea: 
— 0 diaree cu evacuări rectale mucohemoragice repetate; uneori cu du- 
reri şi tenesme, alteori fără — concomitent cu o stare febrilă şi cu alte- 
rarea störil generale, cu slăbire; — aceste fenomene instalate fiind, fie in- 
sidios, progresiv, fie (mai rar) printr-un debut acut. 

Diagnosticul devine foarte probabil dacă: — examenul scaunului arată 
că el este compus exclusiv sau aproape, din sînge + mucus: puroi şi nu- 
mai din cînd în cînd un adaos de materii fecale; — în schimb, la exame- 
nul abdomenului nu se găsesc decît puţine modificări (abdomenul este 
suplu, nu sînt dureri palpatorii, cel mult o coardă colică sensibilă la pal- 
pare). 

Diagnosticul este confirmat în mod absolut, de examenele paraclinice, 
(deci apel la spital și specialist!) care pe de o parte aduc date obiective 
pozitive de certificare iar pe de altă parte realizează un diagnostice dife- 
rential eliminatoriu, de siguranță: — examenul radiologic evidențiază un 
intestin gros tubulat, in bandă (cu dispariţia haustrelor) cu un calibru re- 
dus, uneori cu segmentări anormale; în care se evidenţiază uneori ulcera- 
ţii (aspect tigrat, dantelat) sau formaţii polipoide (imagini lacunare), dila- 
tări, îngustări etc., — examenul rectoscopic evidenţiază un aspect con- 
gestiv difuz uniform, de culoare. roşie granitată, a mucoasei rectocolice, 

| care este foarte fragilă (sîngerează la cea mai mică atingere) + peteșii, 
edem, uleeratii, false membrane mucoase aderente; el excluzînd în acelaşi 
timp alte afectiuni colorectale ca dizenteria, tuberculoza, cancerul, Hodg= 
kin-ul, et. — examenul biöptic evidențiază abcese criptice, infiltraţii in- 
flamatorii în mucoasă, ulceraţii, granuloame inflamatorii, excluzind şi el, 
alte afecţiuni posibile; — în fine, examenele microbiologice sînt negative 
(exclud deci, alte infecţii ca dizenteria, tuberculoza ş.a.), — la fel, exame- 
nele imunologice pentru infecții. Bilant care dă siguranţă. deplină. 

La diagnosticul pozitiv, fixat prin date obiective şi confirmat prin fil- 
rare diferentialdiagnostica (mai ales prin investigaţiile paraclinice), se 
adaugă apoi diagnosticul etiologic. Nu, există o etiologie cunoscută, un 
germen special (deşi au fost incriminati unii), dar se cunoaşte importanța 
(cel puţin accesorie) a factorilor psihici şi imunologici. De aceea se caută 
în acest sens; — stări de tensiune psihică, de activitate mintală intensă, 
de suprasolicitare intelectuală, de tensiune emotivă, stresuri afective (con- 
trarietafi, situații conflictuale); — apoi stări de sensibilizare, de intoleran- 
Ta, pentru lapte, pește, cârne, făinoase ete. (eventual folosind şi ajutorul 
laboratorului). Pentru că orice date descoperite, în aceste 2 domenii, vor 
trebui să fie luate în considerare, la elaborarea planului terapeutic. (De 
aceea este bine a se face, totdeauna, un studiu psihosomatic şi imunitar al 
bolnavului,) 

În fine, mai rămîne de adăugat diagnosticul de formă: formă hemora- 
gică mai mult sau mai puţin pură sau ulcero-hemoragică; formă incipi- 
entA sau avansată; formă acută (rară), formă limitată, pur rectală sau ex- 
| tinsă la bună parte din colon sau cu răsunet general amplu. De asemenea 


44 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV. 
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diagnosticul de complicaţii şi adausuri eventuale (foarte importantl): 
suprainfectii locale (în puseuri mai ales, cînd apare și puroi în scaune), 
hemoragii brutale, perforafii, ileus paralitic cu dilatafie colică, abcese sau 
fistule perirectale, eczeme, hemoroizi, prolaps, pseudopolipi inflamatori, 
stenoze colice, sau dilataţii colice, cancer colic (destul de des, dar atit de 
puţin frapant încît trebuie gîndit la el şi căutat în permanenţă), apoi afec- 
ţări la distanţă (hepatice, articulare, cutaneomucoase, oculare, renale, fle- 
pitice, amiloidoză, cum ar fi artrite, spondilite, eritem nodos, pioderma 
gangrenosum, exanteme diverse, episclerite, anemii, stomatite). 

Tratamentul reprezintă o luptă îndirjită, cu cele mai variate mijloace, 
împotriva unui dușman necunoscut și perfid. Contează mult perseverenfa 
cu urmărire îndeaproape a răspunsurilor la diverse metode folosite, încer- 
cînd mereu altele în caz de nereușită cu unele, adaptind mereu tratamen- 
tul, la modulaţiile evolutive imprevizibile ale bolii. 


Mijloacele cele mai variate sînt utilizate: — repausul la pat (indispen- 
sabil în puseuri; pe cît posibil în spital), cu liniște, calm, somn bun; — 
căldură pe abdomen, fizioterapie adecvată, — regim adaptat tolerantei in- 


testinale (se evită în genere, laptele, se caută dacă nu există o alergie ali- 
mentară), deviatiilor chimico-microbiene eventuale (fermentaţii, putrefac- 
ţii) şi pe cât posibil căutînd o readaptare progresivă; — compensator, li- 
chide suficiente (pentru a împiedica deshidratarea), vitamine amplu (dife- 
rite ca A, B,, B,, C, PP, K), eventual hranire parenterala, mici transfuzii 
sanguine (mai ales în forme anemice, cu denutritie şi proastă stare gene- 
rală), clorură de sodiu și de potasiu (în măsura nevoilor, adică a pierde- 
rilor). O curiozitate: bun efect al fumatului, uneori (de încercat). 

Ca mijloace speciale, destinate în mod particular luptei cu boala, se Zo- 
losesc, încercîndu-se izolat sau în combinaţii diverse: — desinfectante in- 
testinale (mexaform, saprosan, saliform, cifoform ş.a.) sulfamide (talazol, 
furazolidin, neoxazol, dar mai ales salazopirină ş.a.), antibiotice oral (strep- 
tomicină, strepancil, cloramfenicol, tetraciclina, eventual eritromicina) 
dar numai în anumite cazuri, cu caracter infectios-inflamator sever, cu pu- 
roi în scaun, cu febră mare, cu afectare generală severă, se va recurge la 
antibioterapie (în puseuri acute, rezistente, și numai pentru scurt timp); 
— apoi, de încercat, vaccinoterapie (autovaccin?); — pireto- proteinotera- 
pie (şocuri piretice, proteinice), — corticosteroizi — (dar numai în cazuri 
severe toxice cu mare grijă Şi control). Salazopirina 2—6 g pe zi + predni- 
son 20—240 mg pe zi, oral sau în clisme cu picătura, timp de 4—6 săptă- 
mini, cu mici pauze, pare a fi azi cel mai bun tratament. Şi saprosan e 
de încercat. 

Şi totdeauna: tranchilizante (meprobamat, napoton etc.), sedative (va- 
lenal, bromural, extraveral sai somnitere (ciclobarbital, - fenobarbital), 
antispastice (beladonă, papaverină, lizadon, tinctură anticholerin8 ş-a.). 

În forme simple, benigne: dieta simplă + desinfectante intestinale, mai 
ales salazopirină + un tratament psihologic, pot fi suficiente pentru 3 
menţine un oarecare echilibru, satisfăcător, de sănătate relativă. 

İn forme severe: dieta mai severă + salazopirină + bacteriofagi sau 
vaceinoţerapie A- corticosteroizi (atenţie la contraindicatii) + psihotrope, 
pot fi de folos (la antibloterapie nu se recurge decît în extremis, în infec- 
til adăugate, ameninfind cu hemoragii, perforatie, căci strică total echili- 
brul microbiologie al colonului). 
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İn forme grave: antibioterapie + reechilibrare biologică + reechilibra- 
re psihică (chiar prin psihoterapie); neapărat în spital! Poate chiar trata- 
ment chirurgical: colectomiel 

Este bine ca tratamentul să fie dirijat de către specialist (mai ales în 
formele severe). 


TUBERCULOZA INTESTINALĂ 


Nu are nimic caracteristic în simptomatologia clinică, care să-i suge- 
reze diagnosticul. Şi totuși, cu oarecare perspicacitate, se pot desprinde 
unele particularităţi, care să sugereze eventualitatea unei atari afecţiuni: 


— pe tabloul unei enterocolite cronice aparent banală (cu dureri ab- 
dominale variate sau simplă greutate abdominală, cu diaree sau constipa- 
ție sau alternante de diaree-constipatie, cu anorexie şi afectarea mai mult 
sau mai puţin a stării generale a bolnavului), trebuie să îndrepte gîndul 
spre posibilitatea unei tuberculoze intestinale, următoarele date clinice: 

— durerile sînt mai pronunţate în dreapta, în fosa iliaca (aci sint şi 
durerile enteritei terminale Crohn, însă); — local există o oarecare îm- 
păstare (dar şi în boala Crohn); — coexistă de obicei o diaree persistentă 
la toate tratamentele (chiar dacă cedează pentru un timp revine iarăși cu 
aceeași intensitate), — starea generală este în general foarte afectată, bol- 
navul febricitînd, slăbind, astenizîndu-se mult; — dar mai ales, este de fo- 
los, eventualitatea că s-a aflat că bolnavul este un bacilar (prezintă o tu- 
berculoză pulmonară în activitate, + cu spută baciliferi, sau măcar inac- 
tivă, cu un trecut totuşi marcat). ı 

Prin aceste date nu se poate afirma diagnosticul; nici măcar probabil, 
ci doar posibil; adică suspiciune de diagnostic. 

Pentru un diagnostic precis, cînd ideea de posibilitate a născut, trebuie 
efectuate anumite investigaţii de precizare: 


sara examenul radiologic nu furnizeaza uneori, decit imagini necaracte- 
ristice, sînt însă cazuri cînd imaginile sînt destul de sugestive, (inseriin- 
du-se astfel, ca argumente prezumtive în favoarea diagnosticului): hiper- 
kinezie cu intoleranţă pentru bariu a ileonului terminal (semnul Stierlin), 
eventual o incizură cecală externă, opusă valvulei Bauhin, spasme intesti- 
nale cu dilatări in amont şi dilutie a bariului; apoi imagini lacunare. pe 
ultima ansă ileală, imagini ulceroase şi/sau infiltrative făcînd ultima ansă 
ileală să apară rigidă, rectilină, cu valvula Bauhin stenozată, cu cecul re- 
tractat, în pungă; 

— dovada sigură o face însă, prezența de bacili Koch în scaun (de 
aceea, cînd a născut suspiciunea, trebuie căutat cu insistență în acest sens); 
dar cu condiţia că bolnavul să nu fie un pulmonar, cu spută baciliferă pe 
care o înghite (în acest caz, ar putea fi vorba de o tuberculoză intestinală 
asociată, dar ar putea fi vorba și numai de prezenţa bacililor inghititi, care 
au strabötut intestinul, fără a exista totuși, leziuni bacilare digestive, deci 
rezervă încă, în diagnostic); ` : 


— celelalte investigaţii nu aduc ar i d 
gumente utile (chiar dacă testul cu- 
Ce Deelt este pozitiv, interpretarea lui este delicată); iar leu- 
“8, crescută, anemia coexistente, nu adaugă nimic pentru clari- 
44? 
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ficarea diagnosticului (care se bazează deci doar pe elemenţe clinice de 
suterință intestinală +-prezenţa în scaun de bacil Koch în cantitate mare), 

Un diagnostic diferenţial este bine să fie făcut, pentru că asociaţii 
morbide sau confuzii sînt posibile: se au în vedere toate celelalte afecţiuni 
intestinale cronice posibile şi se efectuează toate investigaţiile paraclinice 
pentru asigurarea unei filtrüri diagnostice ample, largi. Pentru că, chiar in 
caz că tuberculoza intestinală este certă (semnată de bacilul Koch in sca- 
un), ea poate fi asociată cu un neoplasm intestinal, un Hodgkin (rar dar 
posibil), o dizenterie cronică (o colopatie cronică dizenterică), o boală 
Crohn sau Whipple. 

Un diagnostic de formă completind diagnosticul general, dă acestuia, 
precizie şi valoare științifică, iar afecțiunii un contur clar; 

— după localizare, tuberculoză cecală hipertrofic4? ileală? colică? rec- 
tala? (care, fiecare pot fi confundate, cu tumori, rectocoliti hemoragică, 


ileită terminală); — .dupa gravitate, localizată sau difuză? (ileocecocolică, 
enteroperitoneal3?), — cu tendinţă stenozantă, ulcero-difuzantă, hemora- 
gică, fistulizantă; evoluînd spre malabsorbţie, amiloidoză; — formă pri- 


mară (bovină)? sau secundară unei alte localizări (pulmonară, renală)? — 
în fine, formă medicală, chirurgicală? 

Tratamentul se bazează pe antibiotice asociate, urmînd regulile gene- 
rale (specialistul are cuvîntul!). Poate fi nevoie de chirurg, în forme ste- 
nozante, rezistente, debilitante; și chiar pentru confirmarea diagnosticului. 


NEOPLASMUL INTESTINAL (cancerul intestinal) 


Nici neoplasmul intestinal nu are un tablou clinic caracteristic şi nici 
măcar sugestiv, pentru a impune sau măcar a sugera diagnosticul (decit, 
cel mult în forme avansate, mult prea tardiv deci, pentru a permite o in- 
terventie terapeutică. de nădejde). De cele mai multe ori, neoplasmul in- 
testinal se exprimă, mai ales în fazele incipiente, prin manifestări banale 
de suferință digestivă, care neavînd un caracter special, împing spre 
diagnosticul simplu, banal, de enterocolită cronică simplă, banală. 

A. Șansă bolnavului, pentru un diagnostic pozitiv precoce stă în unele 
manifestări mai neobișnuite ale afecțiunii, dar mai ales în perspicacitateu 
medicului, în capacitatea lui de a sesiza anumite incongruențe; şi acestea 
întrigîndu-l, să-l facă să gîndească la posibilitatea, la eventualitatea unui 
neoplasm intestinal. Şi anume: 

— conturarea unui sindrom subocluziv (izolat sau asociat tabloului de 
enterocolită cronică simplă; în genere cu sediu fix, deși suferinţele par di- 
fuze; şi cu caracter progresiv); 

— faptul că diareea nu cedează (decit cel mult parţial şi tranzitoriu) 
la tratamentele obișnuite, oricît de intense ar fi acestea; că întreg tabloul 
de suferințe perseverează, cu tot tratamentul riguros și progresează chiar; 
apoi emisiunea de glere sau mucozități simple (în scaun sau în afara lui), 
simple tenesme sau senzaţie de greutate rectala sînt şi ele, semne de 
alarmă; 5 

— faptul că starea generală a bolnavului declină repede, bolnavul slă- 
beşte mai mult decit pentru o enterocolită cronică banală, se astenizează, 
devine palid, apare o anemie care progresează repede, viteza de sedimen- 


tare a hematillor crește remarcabil; 
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duada -- 


— faptul! că (solitar sau pe tabloul unei enterocolite cronice simple) 
s-a produs o hemoragie intestinală, fără o justificare (atenţie ca bolnavul 
să nu îi luat anticoagulante sau aspirină, salicilati), căci orice hemoragie 
anală la un individ de peste 40 de ani trebuie să declanșeze neapărat şi 
imediat, acțiunile investigatorii, 

- faptul că manitestările și tulburările respective au apărut la o per- 
soană care a depășit 40 de ani și mai ales că aceasta nu a mai suferit îna- 
inte de tubul digestiv, nu a avut nici măcar momente acute tranzitorii, in- 
cidentale, de suferință intestinală; și nu există motive clare pentru o atare 
suferință (nu se găsesc abateri sau greşeli de regim sau de igienă ali- 
mentară etc.), sau are rectocolita ulceroasă, polipoză, boală Crohn; 

— faptul că la palparea abdomenului se percepe o formaţie tumorală 
profundă -I- dură FL mobilă; 

— faptul că (solitar, dar mai ales pe fondul unei enterocolite cronice 
banală aparent) a apărut o nodozitate hepatică, sau ficatul s-a mărit difuz 
sau a apărut un icter (o metastază hepatică deci). 

Ultimele două semne sînt însă tardive; căci în măsura în care ele su- 
gerează şi dovedesc chiar, prezența unei tumori în intestine, în aceeași mă- 
sură demonstrează și faptul că sub raport terapeutic, aceasta este de- 
pășită. 

Mai trebuie să deştepte ideea unei eventuale tumori intestinale, unele 
manifestări ca; gös 

— puseuri faciale. de roșață şi căldură (eritroză) + cefalee + hiperten- 
siune arterială (care apar în şi semnalează tumori intestinale carcinoide, 
cu hipersecreţie şi descărcări de serotonină); 

— sau coexistenta cu manifestările intestinale, a unei mari astenii, 
adinamii +anumite modificări electrocardiografice (care semnalează pre- 
zenta unei tumori intestinale viloasă, cu hipokaliemie). 


B. De îndaţă ce suspiciunea de neoplasni a născut, se pun în acţiune 
mijloacele de investigaţie accesorii, care trebuie să ducă la diagnosticul de 
precizie: 

— clinic se caută ficatul (un ficat mărit adaugă un argument pentru 
neoplasm; dar un argument prezumtiv şi oricum, tardiv); pe lîngă exame- 
nul atent.al abdomenului, pentru intestine; ə 

— singele (o anemie, o VSH. mărită, o: hipoproteinemie se înscriu de 
asemenea 1n favoarea diagnosticului de neoplasm; dar tot prezumtiv); 

— dar mai ales examenul radiologic + în strat subţire (imagini lacu- 
nare, de rigiditate parietală, zone de supresiune a undelor peristaltice, 
zone de strimtare a intestinului, sînt semne care pledează şi ele pentru un 
neoplasm); 

x Şi tuşeul rectal continuat cu rectoscopia şi chiar coloscopia (care, 
mai ales in eventualitatea unui neoplasm în partea terminală a intestinu— 
lui, pot aduce relaţii hoţăritoare);. : 


— Şi dacă niei examenul radiologic nici'cel endoscopie nu aü reuşit să 
rezolve problema, atunci laparotomia exploratoare, | s. 
„Nu se așteaptă zile sau săptămîni pentru ca boala Să-şi ” evidentieze: 
identitatea, să-si „scuipe“ diagnosticul. Si nici nü se aşteaptă cu 'săptă- 
minile și lunile rezultatul 'vreunui așa-zis tratament de probă. Căci ase-i 
menea lucru înseamnă pierdere de timp util (în eventualitatea că este vor- 
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Tabelul 123 


DIAGNOSTICUL 


ÎN 
NEOPLASMELE INTESTINULUI 


La o persoană în virstü de peste 35—40 ani 
care prezintă unele tulburări digestive, intestinale, aparent banale; 
dureri vagi (mai ales colicative), diaree sau constipație sau alternanfe de diaree 
cu constipaţie, 


1. Trebuie să intrige, să trezească ideea posibilităţii unui neoplasm 
fapiele următoare: 


— diareea nu cedează la tratamentele  — palpator se percepe o formaţie tumo- 
comune dar intense (decît, cel mult, rală în abdomen (mai mult sau mai pu- 
parţial şi tranzitoriu) tin mobilă, nedureroasă, dură) 


— se conturează un tablou subocluziv, “— ficatul este găsit mărit de volum, uni- 


(dureri colicative 1-garguimente; e: form sau neregulat, cu un nodul sau 
ventual chiar sub formă de sindrom mai multe nodozități, cu suprafață ne- 
Koenig), regulată, 

— s-a produs o hemoragie. digestivă  — a apărut un: icter (chiar. foarte. redus, 
(izolat sau în cadrul tulburărilor di- doar scleral, adică subicter). 
gestive menţionate), 

— starea generală a bolnavului decli- — s-au descoperit nodozitafi subcutanate 
nö repede, se instalează o anemie sau ganglioni axilari, inghinali, măriţi 
care creşte, V.S.H.>. (duri, nedureroşi) 


Mai ales dacă pacientul nu a avut mai înainte, suferințe digestive (nici măcar 
momente acute, tranzitorii) şi nu există motive pentru suferinţele actuale (alimenta- 
ţia şi igiena alimentară sînt bune, fără abateri justificative) sau din contra, este cu- 
noscut a avea colită ulceroasă, polipoză, boală Crohn. 


II. Pentru precizarea diagnosticului 
(adică. pentru confirmarea sau. infirmarea suspiciunii) 
se procedează la o serie de examene; 


— clinic, 1a un examen atent al abdomenului, inclusiv ficatul; apoi ganglionii din 
Jur, : 

— singele, pentru VSH, hematii (anemie?), proteinemie (hipoproteinemie?), 

— radiologic; pledează pentru neoplasm imagini lacunare, de rigiditate parietală, de 
strimtoare-a lumenului, zone de supresiune a undelor peristaltice, 

— tuşeu rectal, recto-coloscopie. e biopsie. şi examen histopatologic.. .. . 

— eventual laparotomie exploratoare, sau exereza unui ganglion mărit, ori a unui 


nodul subcutanat, cu examenul lor histopatologic. 

Toate acestea trebuie să fie efectuate cît mai curînd posibil, cît mai neîntîrziat 
(în decurs de zile sau 1—2 săptămîni) pentru a evita depăşirea timpului util de ac- 
Dune terapeutică, 


ba de un cancer); şi prin întîrziere dacă se cîștigă in siguranța diagnosti- 
cului, se pierde în posibilităţile de tratare. 

Deci, de indatA ce a născut ideea posibilităţii eventuale a cancerului, 
problema trebuie rezolvată în timpul cel mai scurt, prin acţiuni investiga- 
toare imediate, nefntirziate, competente; neadmiţindu-se tergiversări (şi 
este clar că, prin tot ceea ce se întreprinde pentru diagnosticul pozitiv, se 
parcurge și un diagnostic diferenţial şi se realizează totodată şi un 


diagnostic de formă al cancerului), 
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Odată diagnosticul fixat, urmează tratamentul, care este chirurgical, 
De extirpativ (cînd prinzîndu-se momentul, acesta poate fi realizat), fie 
măcar paliativ (pentru a suprima ocluzia eventuală sau a reduce din sufe- 
rintele care chinuiesc pe bolnav). 


În prealabil, este util a se preciza extensia neoplasmului: examenul pel- 
visului, ficatul (clinic, scintigrafic), plămînul radiologic, urografie, pentru 
a cunoaște preoperativ șansele și limitele intervenţiei. 


Addendum 
CITEVA FORME PARTICULARE, MAI IMPORTANTE 


Cancerul intestinului subțire (care poate fi un adenocarcinom sau un sarcom) 
se caracterizează mai ales prin diaree, fenomene ocluzive sau subocluzive (uneori 
chiar precoce; cu sindrom Koenig, care trebuie să trezească atenţia), uneori hemo- 
ragii, totdeauna o anemie hiposideremică pronunțată. (İn fata oricărei anemii hipo- 
crome neexplicate, care progresează, trebuie gîndit și la posibilitatea neoplasmului 
de intestin subțire; mai ales dacă există concomitent, tulburări digestive, dureri ab- 
dominale chiar vagi, vreo izbucnire diareică.) Diagnosticul se face prin radiologie: 
imagini lacunare, de rigiditate parietală, de stenoză parţială, sau circumferenţială 
etc. Intervenţia chirurgicală trebuie practicată imediat, chiar la simpla suspiciune. 


Cancerul de colon drept se caracterizează prin dureri în dreapta, astenie, even- 
tual o masă palpabilă, diaree + febră (rar fenomene ocluzive). Cel stâng, prin du- 
reri, constipatie sau falsă diaree (rar diaree) şi fenomene subocluzive, deseori pre- 
coce; apoi, eventual, uneori hemoragii intestinale şi/sau sindrom: dizenterie. Diag- 
nosticul se. precizează tot radiologic, prin imaginile lacunare,-stenozante, ulcerative 
care apar. Cind neoplasmul este. jos situat (sismă, rect), examenul rectoscopic este 
şi el concludent. 

Tumorile carcinoide (rezultind din proliferarea celulelor argentafine, producă- 
toare de serotonină), cu. potential malign, adaugă la manifestările de mai sus, pri- 
vind cancerul ileal, abdominointestinale, locale anumite manifestări curioase, relativ 
caracteristice; puseuri de congestie facială cu senzația de ardere (flush syndrom), 
mai ales după mese + accese dispneice de tip astmatic, crize diareice concomitente, 
care repetindu-se tind să se cronicizeze, să 'se fixeze (ca modificări cutanate per- 
manente, diaree cronică, eventual modificări. cardiace ca stenoză pulmonară, stenoză 
sau insuficiență tricuspidă). Confirmarea diagnosticului o face constatarea unei creş- 
teri mari a serotoninei în sînge (la început în cursul puseurilor, mai tîrziu continuu) 
şi în urină. Tratamentul constă în rezectie, care dacă este precoce reuşeşte deseori 
să suprime procesul, pentru timp îndelungat. 5 


Tumorile viloase (rezultind. din proliferarea vilozitötilor intestinale) determină, 
în afară de manifestările. comune neoplasmelor (care au: fost arătate mai înainte), 
unele fenomene particulare: evacuări masive mucogleroase + hemoragii abundente, 
repetate, iar pe plan general, o astenie marcață + tulburări cardiace de hiperexci- 
tabilitate, legate de hipokaliemia la care dă loc această formă. Diagnosticul se face, 
şi în această formă, tot prin mijloace. paraclinice; Tuşeul rectal poate intilni o tu- 
moare moale care fuge sub deget (fapt care pledează pentru diagnostic, dar nu-i 
conferă siguranţă), Dar rectoscopia, evidenţiază o tumoare roşie-granitată, singerind 
ușor, în mijlocul unei mase de secrefii mucogleroase; pe care examenul histopato- 
logic o defineşte ca fiind de natură viloasă. Ca tratament: tot intervenţia chirur- 
gicală, cit mai precoce posibil; căci deseori se produce degenerescent8 malignă; şi 
chiar după intervenţia chirurgicală, se pot produce recidive, 


DIAGNOSTICUL ÎN BOLILE ȘI AFECȚIUNILE 


După cum s-a văzut, criteriile clinice principale de orientare spre 
diagnostic în bolile și afecțiunile intestinului sînt: — modul de debut, de 
instalare al tulburărilor (acut, subacut, insidios-progresiv) și de evoluţie 


PRINCIPALELE AFECŢIUNI 


Enterocolita 
acută 


Debut 
Evoluție 


Acut 
-Ecircumstante 
evocatoare 


difuzü sau mai 
des — colicativa 


Durere 


Scaune 
emisiune 
aspect, 


|Diaree 
apoasă 
mucoasă 


cronică 


| Enterocolita | 


insidios 
puseüri evo- 
lutive, ondulatii 


uneori vagă 
+difuză 

alteori, mai pu- 
ternică' (rar) 
“Etenesmel (rar) 


“Diaree:sau dia- 
ree alternind 
cu (eonstipatie, 
rar constipaţie: 

„Azborborigme, 
cu mucozitafi 
(sticlos:sau aco- 
perit de -mem- 
brană) 


(tabel comparativ 


Dispepsii intestinale 


de fermentație 


de putrefacție 


insidios — prelungit, cronic 
puseuri, de agravare — cu remisiuni 
intermediare 


Diaree 


scaune semi- 
lichide, albi- 
cioase, decolo- 
rate, spumoase, 
cu un miros 
acrişor, reacţie 
acidă 


scaune brune, 
cu miros foarte 
fetid, 

cu reacţie 
alcalină, 

+ flatusuri 
mirositoare 


Stare; 
generală 


Febră , , 
alterarea stării. 
generale, deshi- 
2016 
““lgură Tea, stare 
saburală +ha- 
litoză,. ez 
+ astenie, crampe 
“musculare, $ 
“tendinţă la 
"colaps, 
"hipotensiune 


Abdomen +balonare, 

unde peri- 
staltice, 

borborigme, 


dureri 1a palpare 
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„febră e. 
--fenomene, de - 
autointoxicatie 
(transpiratii, 
'palpitaţii, ce- 

/ Talee), astenie, 
gură Tea, stare 
saburală, prurit, 
urticarie -? ” 

+slăbire, pa- 
loâre, anemie ” 

Uneori (rar) re- 
“percüsfuni 
hepatobiliare 
sau renourinare 


dureri la palpa- 
re de-a lungul 
colonului, 
--colon 
împăstat, 

"ik ooardü colică 
stingă, 

= meteorism, 
-- borborigme 


Eventual 
oarecare .sensi- 
bilitate sau 
iritabilitate 
psihica 

Fără afectare 
profundă 
Fără febră 


rareori borbo- 
rigme, 

vagă agitație in- 
testinală, 

fără dureri 


gură rea, stare 
saburală + ha- 
litoză, 

cefalee, amețeli 
astenie, insta- 
bilitate sau 
somnölent3, 
depresiune, 
urticarie, ecze- 
me, astenie a 
stării generale 


, 


ae. 


— cau 


în 


. 


PRINCIPALE ALE INTESTINULUI 


(continuu-progresiv sau in puseuri 


) — căracterul durerilor (continui vagi 


sau discontinui colicative, de tip crampe; uneori sugerînd destul de clar 


obstacolul pentru tranzitul intestin 


ŞI BOLI ALE INTESTINULUI 
sinoptic) 


e SE 


Rectocolita ulcerohemoragică 


uneori vagă, difuză, 
alteori mai puternică, 
--tenesme mari 


Diaree, 

emisiune de mucus--sînge 
(rareori + materii fecale) 
+ puroi : 


febră, 

alterarea stării generale, 

slăbire, 

stare psihică specială de ten- 
siune afectivă sau de mun- 
că (surmenaj), agitaţie sau 
depresiune. etc, 

Sau, condiţii nevrotigene de 
muncă sau relații sociale 


Abdomen liniștit; - rareori 
vagi dureri, 
Uneori coardă colică d sen- 


sibilă la palpare 


Tuberculoză intestinălă 


cronică progresivă 


al, ajungînd la sindromul Koenig); — 


Tabelul 124 


Neoplasme intestinale 
(cancer) 


insidios (rareori acut); insidios, insidios 


cronică cu puseuri 


cronică progresivă 


variate; 

uneori colicative, tip obsta- 
col în stînga; 

zEsindrom: Koenig 


variate; 

de obicei colicative, 
tip obstacol+sindrom 
Koenig 


Diaree, 

de obicei rebelă la orice tra- 
tament; 7 

rar/constipafie, sau alternan- 
6 Ă 


constipatie—diaree, 


febra in general, 

alterarea stării generale, 

denutritie, astenie, adinamie, 
slăbire Arzi s 
procese „tbc. pulmonare, 
active sau stinse (Ch Koch) 
istorie de infecţie tuber- 
culoasă activă în trecut 


E și). E 
Uneori dutert în fosa iliacă 


dreapţă la palpare E oma- 
să împăstată; 
sindrom Koenia local 


Constipatie cînd e în stin- 
ga, 

diaree “cînd “e în dreapta, 
sindrom: dizenteriform cînd 
este colorectal, sigmoidiam, 


eventual hemoragii anale 


r 


pazl ii mc a Qosa 
alterare progresivă a stării 
generale, care devine tot 
“mai :severü ş 

+ astenie, slăbire, inapeten- 
Lë. anemie, 

A+ metastaze hepatice, 
4+sindrom paraneoplazie 
(rar) 

vîrstă >40 ani, fără cauze 
clare; A 

fără o istorie clinică diges- 
tiv (totuşi posibil pe-o 
colită etc,). 


a te Mat ea a 
Uneori se percepe tumoa- 
rea de obicei un sindrom 
Koenig marcînd fenome- 
nül de ocluzie sau sub- 
ocluzie intestinală 
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ispep8 


Enterocolita Tinterocolita 
acută cronică 


| D sii intestinale 


da fermentație | de putrefacție 


Nu aratä nimic anormal 


Radio Nu e cazul a 866 Contracţii, 
face haustrări mari, 
strimtorări, 
vigiditate de pe- 
rete, 
pete de bariu 
floculat 
a | EE 
Endo- — Mucoasă tur- Nu este cazul. 
scopie Nu este cazul gescentă, Dacă se face totuşi: aspect 
congestivă, normal al intestinului 
depozite 
mucoase 
Bioptic: infla- 
maţie banală 
EE 55 Re OR e PRR pe 
Laborator “İn genere Leucocite>, Multe celule Resturi con- 
Scaun microbi banali microbi> dar vegetale junctive şi 
E bine a se face| banali; mulţi acizi de musculare 
coproculturi coproculturi fermentație alterate; 
pentru a elimina neimportante; multă floră amoniac, indi- 
alte afecţiuni sau| digestia ali- iodofilă can, eteri 
boli mentelor alte- | gram sulfoconjugaţi > 
rată variabil febră gram — 
Singe leucocitoză leucocitoză 
VSH” moderată 
NS moderat 
Urină eventual +indican > 
indican > reacţii xanto- 
proteică + 
pe şi = 
Obser- Există o formă Există o formă Se poate trece uneori în colite 
vaţii gravă, mucomembra- : s 
pseudomem- noasă. (irita- cu fermentatii 1 cu putrefactii 
branoasă, bila) Cind se adaugă în scaun mucus 


Există o formă iar clinic :b dureri, colici... 


limitată, mai 
ales ileotermi- 
nală, 

boala Crohn; 
Există o formă 
specială, 
boala Whipple 


cu stafilococ 
după antibio- 
terapia. pre- 
Jungită oral 
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| 


Rectocolita ulcerohemoragică 


Tuberculoza intestinală 


Tabelul 124 (continuare) 


Neoplasme intestinale 
(cancer) 


bm EES 


Aspect tubular, în bandă 
(prin dispariţia haustrelor). 
Strimtarea lumenului. 
Scăderea calibrului. 
-bulceratii (dantelări) 

A formaţii polipoide (lacu- 
nare), 

plăci, pete, aspect de mo- 
zaic a. 


Congestie importantă, difu- 
ză uniformă, roşie, grani- 
tată. 

Fragilitate mare: sîngerează 
la simpla atingere, 
A+peteşii, edeme, ulcerafii, 
--pseudomembrane mucoase 
aderente 

Bioptic: criptite, abcese crip- 
tice, decolöri, abraziuni de 
endoteliu, apoi infiltrate 
inflamatorii 


Mucus mult, 

singe, : 
leucocite, 
coproculturi negative. 


leucocitoză, hipoproteinemie, 
“Tulburări electrolitice 
Na, K. 


Complicafii dese: 
suprainfecţii locale, hemora- 
gii brutale, abcese sau fis- 
tule perirectale, stenoze co- 
1ice, cancer colic, 

articulare, cutaneo-mucoase, 
oculare, renale, flebitice, 


amiloidoză 
"Totdeauna a face studiul 
psihosomatie şi imunitar al 
bolnavului 


Uneori imagini banale, ne- 
caracteristice. 

Alteori mai sugestive, de hi- 
perkinezie, intoleranţă, 
spasme, incizuri sau lacune, 
ulcere, infiltratii, pungi etc. 


Imagini diverse de ulcerații, 
de infiltratii (dacă procesul 
se află în zona terminală, 
accesibilă rectoscopului). 


Bioptic: inflamații. granulo- 
matoase cu bacili Koch-- 


Eventual puroi (leucocite), 
singe (hematii), bacil 
Koch+ 

(atenţie: sputa b. Koch+?) 


leucocitoză 


Imagini lacunare sau tu- 
bulare strimtări şi/sau ri- 
giditüti de perete 

Zone lipsite de unde peri- 
staltice... 


Imagine tumorală 4 ulce- 
rată (dacă procesul se află 
în zona terminală a intes- 
tinului, accesibilă rectosco- 
pului), 


Bioptic: confirmarea neo- 
formatiei, Şi.. precizarea 
naturii ei 


Nu.sînt elemente anormale 
care izbesc 

Totuşi rar: fragmente de 
tumori sau. celule neopla- 
zice 


anemie 
VSH > 
hipoproteinemie 


Este util a se face preciza- 
rea formei: topografică 
(cec, ileon, rect? localizată, 
difuză?), tendinţă (steno- 
zante, ulcerodifuzante, he- 
moragică, spre malabsorb- 
ție, amiloidoză?); 

primară sau secundară? 
medicală, chirurgicală? 


Există forme speciale 

— după ; localizare. (colic; 
de intestin. subțire) 

— după natura histologică 
(carcinoid — vilos) 
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caracterul scaunelor (diaree, constipatie, diverse modificări și elemente 
anormale, ca mucus, puroi etc.), — starea generală, cu fenomene eventual 
asociate (febră, astenie) sau consecutive, repercusive (denutrifie, deshidra- 
tare, devitaminizare, demineralizare; tulburări hepatice, renale; fenomene 
toxice sau infecțioase); — relatiile pe care le poate da abdomenul cu pri- 
wire la intestine, prin examenul fizic (coardă colică, garguimente, atonie 
cecală etc.) sau altele (se percepe o formaţie tumorală sau de împăsta- 
re etc.). 

Dar dacă datele clinice permit (mai ales cînd sînt bine recoltate, jude- 
cate, însumate în sindroame) un diagnostic de boală sau de afecțiune 
de mare probabilitate, ele nu dau decît o cvasicertitudine (fiind vorba de 
un diagnostic deductiv, raţional, logic, dar lipsit de elementele obiective 
de certificare). 

În practică, pentru majoritatea afecţiunilor comune (enterite acute sau 
cronice, dispepsii intestinale, rectocolită hemoragică) se poate admite şi 
un atare diagnostic pur clinic. Şi pe baza lui se poate proceda la tratarea 
bolnavului. 


Dar dacă se doreşte un diagnostic de absolută certitudine, bazat pe 
date obiective de certificare, un diagnostic științific, integral, sigur, tre- 
buie să se recurgă la investigaţiile paraclinice. Mai ales dacă primele în- 
cercări de tratament nu au dat rezultat (şi fără a aștepta mai mult decît 
2—3 săptămîni), mai ales dacă manifestările patologice şi suferințele bol- 
navului, progresează, dacă starea lui generală începe să fie afectată; mai 
ales dacă a născut suspiciunea unui neoplasm (sau Hodgkin sau tubercu- 
loză). Se recurge atunci la; examene radiologice, rectoscopie, examene 
multiple, complexe de: labörator, toate destinate precizării diagnosticului 
(confirmării sau infirmării diagnosticului făcut pe date clinice); apoi afi- 
nării acestuia prin precizarea formei anatomopatologice, formei clinice, 
formei evolutive și momentului evolutiv al afecțiunii, etiologiei ei etc. 

Nu este permis nici dea abuza de aceste examene (trimetind pe bolnav 
la zeci de kilometri pentru examene tehnice care nu sînt indispensabile, 
cînd diagnosticul clinic este suficient de clar, cînd afecțiunea se identifică 
cu ușurință prin propriile manifestări), dar nici neglifente, bagatelizări, 
aşteptări („ca să spună timpul, evoluţia afecțiunii“); şi nici așa-zise trata- 
mente de probă, cînd diagnosticul este nesigur prin datele clinice şi mai 
ales cînd există cea mai mică suspiciune de cancer posibil. 

În cazuri acute, mai ales cînd manifestările clinice sînt severe, deno- 
tind o stare gravă, trebuie făcut efortul de a rezolva problema diagnostică 
doar prin datele clinice și cît mai curînd; deci examen cît mai minuţios, 
cu atenţie de'a'nu''greşi in-cazul unei boli în care intervenția chirurgi- 
cală imediată'este indispensabilă (60 apendicită acută, o ocluzie intestinală 
etc.). Și, in orice caz de nesiguranţă, bolnavul va fi dirijat spre un spital. 

O trecere în revistă amplă, generală, a patologiei intestinale este în 
atari cazuri necesară: o trecere în revistö, pe cît posibil comparativă, fil- 
trantă, de tip diagnostic diferenţial; care să supună pe bolnav cu suterin- 
tele lui, unei analize dense diferenţiale, din care să reiasă cît mai clar şi 
mai logic, diagnosticul pozitiv. 

În vederea uşurörii acestui proces mintal, am adăugat la cele spuse 
pînă acum, un tablou comparativ sinoptic, al principalelor afecțiuni şi 
boli ale intestinului. 
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TULBURĂRI DIGESTIVE PRODUSE DE MEDICAMENTE 
ADMINISTRATE ORAL 


Introducerea în organism, pe cale orală, a medicamentelor, face ca 
uneori în tubul digestiv să se producă tulburări reactive variate (de into- 
leranţă, de hiperreactivitate, de toxicitate), manifestindu-se clinic în mod 
variat: uneori doar prin simptome digestive (grefturi, vaürsaturi, pirozis, 
diaree, constipatie ş.a.), alteori prin asociaţii sindromice, care în unele ca- 
zuri se conturează chiar în adevărate afecţiuni complexe. 

Cu enorma amploare pe care a luat-o azi farmacoterapia, numărul şi 
varietatea fenomenelor patologice, reactionale. la administrarea de medi- 
camente oral, s-au înmulţit apreciabil, încît au dat naștere unui capitol 
special de patologie digestivă medicamentoasă, iatrogend. . 

Această patologie digestivă iatrogenă nu mai poate fi trecută cu vede- 
rea azi. Fiindcă multe tulburări. digestive, aparent banale, pot fi induse 
de medicamentele folosite de către bolnav (fără ca el să-și dea seama une- 
ori,) este bine ca medicul să aibe în vedere acest lucru și să-l ia în consi- 
derare la ancheta etiologică a oricăror manifestări patologice: ancheta 
farmacoterapică trebuie să intre şi ea in anamneza oricărui bolnav. di- 
gestiv. 

Medicamentele care pot determina tulburări digestive sînt foarte nu- 
meroase: practic, -orişicare medicament administrat oral; dar cu predi- 
lecţie. cîteva, printre care aspirina şi salicilaţii în general, cortizonicele, 
antiinflamatoarele moderne (fenilbutazona, brufen ș.a.), antibioticele (mai 
ales anumite), anticoagulantele. 

La producerea tulburărilor postmedicamentoase contribuie deseori şi 
unele condiţii conexe: anumită sensibilitate particulară a unora din paci- 
enti, administrarea pe stomacul gol de doze mari sau mereu repetate, aso- 
cierea cu diferite alte medicamente (uneori incompatibile), ori cu alcool, 
cu alimente iritante, condimentate, acide. | 

Tulburările digestive care pot fi produse de medicamente sînt şi ele 
numeroase şi variate. Tata-le pe cele mai importante: 

Tulburări, gastrice: 

„77 STeturi, vărsături: digitalicele în prim rînd (şi mai ales preparatele 
din foi de digitala), anticonceptionale apoi; dar şi alte medicamente prin 
gustul sau mirosul lor deosebit, la unele persoane. sensibile (preparate de 
valeriana, săruri de potasiu, oleul de ricin ş.a.): 

— arsuri, acreli: aspirina, salicilati in general, reserpinice, cortizonice, 
fenilbutazona, indocid, brufen, betablocante, 

— hemoragii gastrice: aspirina şi in genere salicilatii, mai rar fenilbu- 
tazona, indocidul, brufenul, apoi citostaticele, anticoagulantele; 

— tulburări variate: antibioticele (mai ales tetraciclina, aureomicina), 


sulfamidele, PAS, HIN. amfetaminel Ti e i 
cu teofilin3, , etaminele, antidiabeticele orale, preparatele 


Tulburări, intestinale 

— diareç: laxative și purgative (mai ales cînd sînt folosite abuziv), 
lactoza, manitol (şi acestea tot în exces; dar uneori şi la doze obișnuite, 
fiind intolerante la unii pacienţi), antibiotice, săruri de aur, altametildopa 
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(la acestea, mai ales ca reacţii alergice), prostaglandinele, hormoni tiroi- 
dieni; 

— constipaţie: săruri de bismut şi de calciu, folosite ca pansamente 
intestinale în doze mari, apoi opiacee, anticolinergice (folosite uneori ca 
antidiareice, dar depășindu-și efectele dorite), antiparkinsoniene, 

— enterocolite: cortizonicele, imunosupresoare, antibioticele în admi- 
nistrare prelungită, mai ales; uneori cimetidine, 

— ulcere intestinale: săruri de potasiu, indometacina, 

— reacţii alergice: săruri de aur, antibiotice, alfametildopa; 

— malabsorbţie: neomicina, citostaticele, dar și aspirina, biguanidele 
(pentru hidrocarbonate) şi colestiramina (pentru lipide); 

— hemoragii intestinale: aspirină, salicilati, anticoagulante; 

— fenomene oclusive: bismut, cărbune (doze mari), anticoagulante 
(prin constituire de hematom intramural); 

— ileus dinamic: psihotrope anticolinergice; 

— tromboze mezenterice: contraceptive. 


Două forme speciale de patologie digestivă medicamentoasă merită o 
prezentare mai amplă: boala laxativelor şi diareea sau enterocolita prin 
antibiotice. 

Boala laxativelor (rezultind din abuzul de laxative, după cum arată şi 
numele) constă într-o diaree heterogenă variată, aparent banală. (Unii bol- 
navi, mai ales bolnave, o şi cultivă, în vederea slăbirii, a pierderii în greu- 
tate.) Este periculoasă prin aceea că determină unele tulburări biochimice 
în organism, tulburări periculoase: kaliopenie în primul rînd, care deter- 
mină diferite tulburări musculare (astenie, fatigabilitate, pseudopareze) și 
poate ajunge pînă la nefrită kaliopenică cu hiperazotemie sau tulburări 
miocardice, de ritm; apoi alcaloză metabolică şi hiperglicemie. În fine, se 
poate ajunge la un hiperaldosteronism secundar iar diareea prelungită 
poate duce la alterări parietointestinale, care evoluînd, să ajungă la mal- 
absorbție, denütritie, exitus. Nelăsată să ajungă la 'tulburări grave şi 
tratată cu săruri de potasiu şi cu clorhidrat de arginină, boala laxativelor 
se vindecă relativ ușor și repede. 

Diareea sau enterocolita prin antibiotice îmbracă uneori o forma be- 
nignă precoce: apare la 12—72 ore de la administrare, constă în 2—6 
scaune lichide pe zi (în scaun, bacilul coli scăzut, în schimb crescuţi pro- 
teusul și klebsiela). Se vindecă relativ ușor prin suprimarea administrării 
antibioticelor + vitamină B oral. 

Uneori însă, boala ia o formă gravă: de sindrom holeriform acut, de 
colita mucomembranoasă sau hemoragică severă. Sindromul holeriform 
apare a doua zi după administrarea. antibioticului şi constă în dureri ab- 
dominale puternice sub formă de colici -- greturi, vărsături, diaree severă 
(20—30 de scaune lichide zilnic), febră mare, deshidratare rapidă, feno- 
mene toxice, hipotensiune, oligurie, fenomene neurologice, creşterea ureei 
în sînge; în scaun floră schimbată (aşa ca mai sus, dar mai intens: scüde- 
rea bacilului coli şi enterococului şi creşterea proteusului, stafilococului, 
piocianicului, levurilor), În cauză, mai des lincomicina, clindomicina, beta- 
lactamidele, mai rar altele, Tratament: vancomicină -t bacitracină Z ba- 
cilus acidotilus, + mexaform, enterovioform, bolnavul fiind internat, bi- 
neînțeles, 
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a 


PTOZA VISCERALĂ ABDOMINALĂ 
CA PROBLEMĂ CLINICĂ 


Ptoza viscerală abdominală este o (posibilă) realitate anatomică, cer- 
tificată atit clinic cît şi radiologic, 


Există într-adevăr, indivizi la care stomacul si/sau intestinele, rinichii (mal ales 
cel drept), uneori ficatul şi chiar splina, se dislocă şi alunecă în fos din locul lor, 
atunci cînd respectivii se află în poziţie ortostaţică, Indivizii aceştia sint mai tot- 
deauna slabi, longilini, astenici, 

Situaţia aceasta se explică prin mai multe cauze; slăbirea prin distrofie a 11- 
gamentelor suspensive şi susținătoare pentru organele respective + slăbirea tonu- 
sului mușchilor abdominali + slăbirea în general a individului cu dispariția peri- 
nutelor de grăsime intraabdominale, susținătoare, 

De cele mai deseori ptoza este liberă, mobilă; organul sau organele 
ptozate alunecă în jos numai cînd pacientul respectiv se află în ortosta- 
tism, ele revenind la poziția normală cînd'el se culcă; iar alunecarea poate 
avea diverse grade, diverse amplitudini: mică, medie, extremă; uneori însă, 
rar, ptoza poate fi fixă, cînd organul ptozat a fost imobilizat în poziția 
lui anormală, prin fibroze, aderente. 

Sub raport nosologic și clinic, ptoza a constituit în trecut şi constituie 
și azi încă, pentru unii medici, o problemă: este ea o boală de care trebuie 
să se ţină seama pe care medicul trebuie sü o ia în considerare şi să o 
diagnosticheze ca atare? Sau este o simplă dispoziție viscerală anormală, 
o malpoziţie. condiționată de ortostatism, lipsită de importanţă, căreia nu 
trebuie să i se confere statut de boală, implicit nu este cazul a fi menfio- 
nată ca: diagnostic, atunci cînd, este întilnită? 

În medicina secolului. trecut, ptoza a fost înscrisă. în nosologie. Dia- 
gnosticul ei era chiar un diagnostie la modă (era epoca corsetului la femei) 
dar poate că s-a abuzat. La-începutul secolului nostru, o serie de medici 
de vază au respins noţiunea şi au șters din nosologia medicală acest 
diagnostic, considerîndu-l drept o aberaţie (Hurst). 

Azi, noţiunea de-ptoză trebuie privită în două formule nosologice: ptoza 
simplă și ptoza decompensată. Ptoza simplă, care nu dă naștere la tulbu- 
Tări Şi nu face pe pacient să sufere, nu este o boală ci o simplă anomalie 
morfopozitionala, ca atare nu trehuie diagnosticată ca boală fiindcă dia- 
gnosticul poate imprima pacientului, care nu suferă din cauza ei, o psiholo- 
gie de bolnav (şi încă, de bolnav grav, cu viscerele cözutel), o stare de an- 
xietate, de nelinişte, ipocondriacö, rezultind din dramatizarea noțiunii, 
stare care poate merge pînă la nevroză (obsesională, anxioasă etc.), la ne- 
vroza iatrogenă; cel mult se poate atrage atenţia pacientului, în mod de- 
licat asupra situaţiei viscerale anormale şi potenţialului ei patogen, aşa 

incit ea să fie corectata medical din vreme, înainte de a da naştere la su- 
ferințe. Dar. ptoza care face pe pacient să sufere este o boală. A devenit 
boală, De aceea trebuie luată în considerare, țrebuie diagnosticată ca atare 
și trebuie supusă unui tratament adecvat. Este vorba în atare caz, de 
ptoza decompensată, ptoza conștientizată, patologizată, de ptoza manüfestğ, 
ptoza-boală, 


Explicaţia patogenică a decompensării ptozel este 
tinuu repetata tracţiune exercitață pe mezouri şi plexuri 
ptozate în poziția ortostatică a corpului, due după un 
nea ei iritativă, la conştientizarea: iritatlel, 


simplă: persistența. şi con- 
nervoase de către organele 
timp oarecare, prin actlu- 
la apariția durerilor şi a fenomenelor 
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reflexe, Uneori decompensarea este favorizată şi accelerată de unele condiții co- 
nexe: eforturi mari ale pacientului, ortostatism prelungit, mai ales cu tubul diges- 
Dy supraincörcat, constipatie cronică, traumatisme abdominale (chiar mici dar re- 
petate), portul unei centuri abdominale strinse apoi slăbirea accentuată a pacientu- 
lui, astenizarea lui -I- creșterea excitabilităţii sistemului nervos vegetativ prin sur- 
menaj fizic sau nervos, deficit de somn, denutritie, stări psihice de depresiune sau 
de tensiune, anxietate, surescitare, neliniște, 

Alteori, la conştientizarea ptozei abdomino-viscerale contribuie unele procese co- 
nexe: inflamații (chiar torpide) ale organelor, mezourilor, căilor limfatice şi gan- 
glionilor limfatici abdominali (în caz de apendicită, colecistite, anexite ș.a), apoi 
stări toxice (constipatie toxigenă, exces de fumat sau de alcool, substanțe indus- 
triale), stări endocrine interferente, chiar fruste (climax, insuficiență ovarianö, hi- 
pertiroidie), stări infecțioase generale (infecţie tuberculoasă, gripe repetate sau pre- 
lungite etc.). 


Ptoza manifestă, ptoza generatoare de suferinţe şi tulburări, constitu- 
înd boala ptotică, trebuie înscrisă așadar. în nosologie. Ea merită şi tre- 
buie să fie diagnosticată și tratată ca boală, ca entitate patologică; fiindcă 
a depășit stadiul de simplă curiozitate morfologică, pozițională, inofensivă, 
tăcută, discretă; fiindcă s-a conștientizat, s-a patologizat, s-a clinicizat, a 
devenit sursă de suferințe manifeste, de tulburări supărătoare. 

Suferințele care caracterizează ptoza decompensată și îi conferă titlul 
de boală sînt: — pe de o parte, dureri abdominale atunci cînd pacientul se 
află în ortostatism (uneori de la început, din primele minute, alteori după 
mai multe minute sau chiar ore), dureri 'care sînt provocate de tracțiunea 
organelor ptozate asupra mezourilor şi pediculelor vasculo-nervoase, pe 
plexul solar; — iar de pe altă parte, tulburări dispeptice, palpitatii, even- 
tual chiar tulburări de ritm cardiac, stări lipotimice, stări de astenie ş.a.: 
toate acestea mai ales (sau exclusiv) cînd pacientul este în ortostatism şi 
mai ales în ortostatism prelungit; (și acestea sînt fenomene determinate 
de aceleași tractiuni pe sistemul nervos abdominal de către organele că- 
zînde, atunci cînd pacientul trece în poziţie verticală, tractiuni care emit 
impulse reflexe către organele digestive, către cord ș.a.m.d.). După cum se 
vede, patologia clinică manifestă a ptozei decompensate este constituită 
din suferințe banale, necaracteristice; ele devin sugestive numai atunci 
cînd se observă (de către medic sau de către pacient chiar) că ele sînt le- 
gate în genere, de poziția ortostatică a bolnavului, şi că se şterg sau se 
atenuează atunci cînd acesta trece în poziție clinostatică. Diagnosticul 
ptozei decompensate se bizuie așadar, pe perspicacitate, pe sesizarea ra- 
portului poziție-suferinţă. 

L Diagnosticul de ptoză abdominală se bazează pe o oarecare perspi- 
cacitate din partea medicului, care trebuie să sesizeze anumite modificări 
ale abdomenului pacientului (cere deci acestuia, a-și ascuti capacitatea de 
sesizare, atît de utilă pentru practica clinic31): 

— la examenul fizic al unui individ culcat, trebuie să frapeze faptul 
că abdomenul acestuia este flasc şi etalat, lățit („ca o plăcintă“), cu pere- 
tele anterior slab, lipsit de vigoare, hipoton (dar atenţie: a nu fi înşelat 
de un abdomen gras, cu peretele anterior infiltrat de grăsime în strat gros 
sau de prezența unei ascite, stări care determină şi ele, uneori, o oarecare 
etalare-lăţire a abdomenului); apoi faptul că la acelaşi individ, ridicat în 
picioare, abdomenul bombează în partea lui inferioară, luînd aspect de sac 
semiumplut („abdomen în desagă“); dar atenţie şi aci, căci tot aşa poate 
fi vorba de un abdomen parieto-lipomatos ori de o ascită în cantitate me- 
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— la examenul fizic al unui individ culcat, trebuie să frapeze faptul 
că abdomenul acestuia este flasc și etalat, lăţit („ca o plăcintă“), cu pere- 
tele anterior slab, lipsit de vigoare, hipoton (dar atenție: a nu fi înşelat 
de un abdomen gras, cu peretele anterior infiltrat de arăsime în strat gros 
sau de prezența unei ascite, stări care determină şi ele, uneori, o oarecare 
etalare-lăţire a abdomenului); apoi faptul că la același individ, ridicat în 
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fi vorba de un abdomen parieto-lipomatos ori de o ascită în cantitate me- 


704 


e: 


mm 


Wope ëng 


i 


die. Pentru precizare se cercetează atent peretele abdomenului, stratul lui 
adipos, tonusul lui şi se procedează la manevrele clinice de identificare 
a unei ascite (percuție în diferite poziţii ale abdomenului, palpare percu- 
tantă pentru a sesiza un eventual val transabdominal), dar precizia abso- 


lută o dă examenul radiologic. 


A 


Fig. 43 — Ptoze viscero-abdominale. Aspecte diferite privite din profil: 


1 — adolescent normal, abdomen drept sau adincit, 2.— ptoza sedentarului: relaxare peri- şi 
supraombilicală; 3 — ptoza obezului de 50 de ani: pliu subpubian, 4 — ptoză-t+obezitate-+-hipo- 
tonie pronunțată a peretelui” abdominal; 5 — ptoză feminină postpartum: ombilic coborit. . 


Rümüne de completat în continuare 
dacă ptoza, astfel identificată, este 1a- 
tentă, suportată, asimptomatică, com- 
pensată sau este o ptoză decompensată, 
generatoare de suferinţe, o ptoză-boală. 
Problema se rezolvă prin anamneză și 
prin examenul fizic, mai departe, al pa- 
cientului. i “RƏR 

— dacă anamnestic,” pacientul:: nu 
acuză nici un fel de suferinţe (abdomi=: 
nale sau extraabdominale), atunci ptoza 
este compensată; şi este bine, ca exis- 
tenta ei să nu fie dezvăluiţă pacientului 
căci revelaţia aceasta poate avea asupra 
lui consecințe nocive: ea poate stârni la 
acesta, reacții nevrotice obsesive, depre- 
sive, anxioase, ideea:de ptoză înfiptă: în 
mintea lui („stomac căzut“, „rinichi ba- 
lant, flotant“), poate determina o ade- 
vărată boală psihică iatrogenă, o dramă 
imaginativa generatoare: de griji, neli- 
niște, insomnii, automedicaţie, solicitări 
repetate la medici, eu dependenţă față 
de aceștia sam d (unui individ inte- 
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Fig, 44 — Aspectul radiologic al-unei 
ptoze gastra-intestinale (sehematiq). 


ligent şi echilibrat i se poate atrage atenţia totuşi, cu lămuriri şi explicaţii 
clare, liniştitoare, asiguratoare, pentru ca el, intelegind real situația, să 
poată preveni decompensarea eventuală a ptozei prin măsuri adecvate: 
gimnastica de 1ntörire a centurii abdominale musculare, evitarea orto- 
statismului prelungit și a supraîncărcărilor-alimentare, evitarea centurilor 


45 — Baze clinice pentru practioa medicală, vol, TV, 
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Tabelul 125 
DIAGNOSTICUL İN POZA VISCERO-ABDOMINALĂ 


A, Punet de plecare: aspectul abdomemulul la pactent, mai ales în ortostatism, 
Sien palparea rinlehlulut drept, a ficatulul, splinei, coborite în poziție ortostatică 


z. 


Pacientul culcat, Pacientul vertical, privit din faţă, şi din profil 
Abdomen întins, etalat,lăr-. + Abdomenul cu aspect flase, moale; bombează in par- 
git, depüşindu-şi lateral tea lui inferioară, în timp ce partea superioară, su- 
marginile naturale,-.moale  praombilicală, este. chiar retractată; luînd astfel în- 
ca un aluat puţin  consis-.. fatişarea de desagă moale. 
tent, cu” perete. aton, vi- b ) 
brînd “la / orice? mişcare 
(tuse, Sughiţ etc.). 


Mal ales dacă acest aspect se evidenţiază la un" individ longilin, slab astenic, 

hipoton 

Atenţie: ar putea fi vorba şi de un abdomen gras, cu perete hiperadipos -katon, 
sau de o ascita medie (tun perete abdominal hipoton). Atenţie deci pentru-a 
evita erori de diagnostic 

Pentru precizarea diagnosticului, cel mai bun mijloc: examenul radiologic ab- 
dominal, după administrare de bariu -] 


P In Continuare. trebuie. precizat” dacă este vorba de o ptoză simiplă-compensată sau 
£ =: ptoză boală-decompensată ; 


Dacă la înterogator patien- - Dacă pacientul prezintă unele suferințe, abdominale 
tul nül, prezintă acuze, iar . sau generale: $ 
examenul fizic nu desco-  —” dureri abdominale în epigastru, în etajul abdominal 


peră suferinţe nici, provo= . superior (Şi mai precis încă, în punctul solar), du- 
cate, nici modificări pato- reri de obicei surde, cu caracter de greutate sau 
logice (decit alunecarea tracțiune, mai ales sau exclusiv, cînd pacientul este 
SE St DN ə vəd in ortostatism, în poziţie verticală; 
re təli ap pri 27] sima” — sau tulburări dispeptice. variate, digestie grea, hor- 
plă compensată ` borigme, balonări, constipaţie; şi acestea de aseme- 
(Poate să . existe doar o nea accentuate în poziţie ortostatică prelungită (nu 
sensibilitaţe  palpatoare,/la apar sau sînt eu mult mai slabe, cînd pacientul stă 
punctul solar, pepe el ai mai îndelung; lungit, în concediu, în zile de sărbă- 
vag spontană) toare, sau cînd. intestinele sînt mai puţin încărcate); 
: , | m sau amețeli, lipotimii, senzaţie de  sfirşealö, tulbu- 


rări ale concentrării mintale, ale vederii, acutene: 
Şİ acestea! cînd pacientul se află în poziţie verticală 
rrprelungită. (în care caz coexisţă obişnuit şi o hi- 
potensiune arterială A+ denivelare tensională), 4 
Atunci este foarte probabil ca aceste tulburări să 
fie datoriţe! ptozei visceroabdominale. | 
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Yünd vorba 


de o simplă 
tulburare  morfopoziționa» 
18 a viscerelor abdomina- 
le, care nu este manitos- 
tă, Du face pe pacient sü 
sufere, este bine ca să nu 
De declarată (şi mal ales 
brutal) pacientului, sau să 
De explicati cu menăla- 
mente celor inteligenți, 
echilibrati, căci — mal 
ales la pacienţii sensibili, 
anxioşi — poate crea pre- 
ocupări obsesive, anxloase, 
poate crea nevroză, 


Ca tratament (destinat mai 
ales prevenirii decompen- 
sării), mijloace de a întă- 
Yi chinsa musculară abdö- 
minală şi perinutele grü- 
soase susținătoare din ab- 
domen: gimnastică pentru 
muşchii abdomenului + 
stricnină + forțarea în- 
gröşörii paciențului. 


Pentru precizare ne procedează In manevra lo, 


nard (v, flg, 40); 


Medicul aşezat în spatele pacelontulul care se aflA 
vertical, în ploloare, cuprinde din spate, cu ambele 
mül unite, partea de Jos, nuprapublană a abdomenu- 


lui al o vldică, en o chinpă, 


Dacă paclontul se simte 
uşurat în suferințele 
Jul: apol cînd abdome- 
nul este oliberat bruse 
din chingă, el are din 
nou durerile dinainte, 
în epigastru mal ales 
— este vorba de 

ptoză  decompensată — 
boală ptotică 

Ca tratament: centură 
antiptotică de corecta. 
ve, bine aplicată-t- gim- 
nastică abdominală, to- 
nificare a mușchilor, in. 
grüşarea pacientului -I- 
fizioterapie, cultură fi- 
zică, electroterapie sti- 
mulantö, injecții de 
stricnină, regim selec- 
tiv, nutritiv, dar în 


Dacă amellorarea suferin- 
țelor este doar parțială sau 
dacă prin aplicarea chin- 
HI apar ehlar alte dureri, 
inseamnă ch pe lingă pto- 
za decompensată există gi 
alte afectări viscerale (gasş- 


troenterlte, apendicită, 
anexită, colită, epiploită 
etc.) deci 


ptoză decompensată 4-afec- 
tări ulscerale diverse (ca- 
re rămine să fie precizate; 
de obicei inflamatorii), 
Ca tratament: centura nu- 
mai dacă poate fi supor- 
tată; în rest celelalte mij- 
loace + măsuri terapeutice 
pentru visceropatifle adău- 
gate. 


mese mici repetate etc 


strînse în jurul abdomenului, eventual prin portul unei centuri laxe an- 
tiptotice ş.a.m.d.); 

— dar cînd pacientul acuză unele, suferinţe, trebuie cercetat dacă aces- 

tea nu sînt determinate 'cumva de ptoza “existentă; pacientul se poate 
plînge de dureri epigastrice, dureri în hipocondrul drept sau lombare în 
dreapta, se poate plînge de diverse tulburări dispeptice sau nevrotice, de 
dureri vagi imprecise, neclare în abdomen în general; tin acestea de anu- 
mite afecţiuni visceroabdominale? sau sînt datorite ptozei? sau au o dublă 
condifionalitate?, pentru substratul ptotic pledează faptul că suferințele 
sînt net accentuate cînd pacientul se află în ortostatism (și cu atît mai 
mult cu cît ortostatismul este mai prelungit) și sînt ameliorate de poziția 
clinostatica (mai ales prelungită in timp), de asemenea sînt ameliorate de 
manevra chingii Glenard; şi în acest caz se poate conchide: ptoză decom- 
pensată, boală ptotică; — iar dacă  clinostatismul nu ameliorează decit 
parţial suferințele, manevra Glenard de asemenea sau poate le exagerează 
oarecum, trebuie. conchis că suferinţele pacientului sînt determinate atit 
de ptoza viscerală cît şi de afectări concomitente ale viscerelor respecti- 
ve; este vorba în acest caz de o patologie mixtă, complexă: boală ptotică 
+ diferite visceropalii conexe... 

II, La diagnosticul de ptoză abdominală decompensată, de boală pto- 
tică, şe poate ajunge pornind și de la, suferinţele abdominale pe care le 
prezintă un Gaclent oarecare (in: care caz, medicul trebuie să fie de ase- 
menea înzestrat cu o perspicacitate deosebită): 

— dureri în abdomenul superior (epigastru, hipocondru, lomba dreap- 
ta) în genere” vagi, surde, rareori puternice sau stare de astenie, sfirşealö, 
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indispozitie imprecisă, amețeli, tulburări ale vederii (fosfene), acufene, 
scăderea puterii de concentrare mintală, tulburări dispeptice vagi, consti- 
patie atonă, borborigme, balonări; 

— examenul fizic abdominal și anamneza nu pot revela o afecţiune 
viscerală clară; simptomatologia este confuză; un diagnostic visceropatic 
nu se poate contura; în schimb se observă că pacientul este slab, longilin, 
astenic iar abdomenul flasc, hipoton, etalat ca un aluat, iar cînd pacien- 
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Fig. 45 — A, B. Manevra Leven. Se efectuează cu o singură mînă, cealaltă mînă a 
medicului apăsînd în punctul solar (ca în figură). C, D Manevra Glenard. Medicul, 
aşezat în spatele pacientului, cuprinde cu ambele braţe, de o parte şi de alta, abdo- 
menul acestuia în partea lui inferioară, ca într-un hamac, și îl ridică cît mai sus 
posibil. Dacă există o durere epigastricü solară, aceasta se atenuează în cursul ridi- 
cării abdomenului inferior, în caz că ea era datorită ptozei. La un moment dat, după 
ce a ţinut ridicată masa abdominală citeva secunde, medicul desface brusc miinile 
care susţin această masă abdominală. Cözind brusc, abdomenul revine la forma lui 
inițială. Mai mult încă: bolnavul are o durere vie in epigastru, în zona plexului 
solar; este durerea de tracțiune provocată de masa abdominală căzîindă. Manevra 
demonstrează, astfel, existenţa ptozei Şi faptul că ea are răsunet asupra plexului 
solar; este decompensată; a devenit ptoză-boală. 


tul este ridicat în picioare, el ia înfățișarea, de desagă (retractat sus în epi- 
gastru, bombat în jos in hipogastru); în fine, palparea profunda în punc- 
tul solar provoacă oarecare suferinţă, mai ales cînd pacientul se află ri- 
dicat în picioare (suferință oarecum analoagă cu cea pe care el o acuză 
in mod obișnuit); iar interogatorul relevă faptul că tulburările bolnavului 
apar sau se accentuează în, poziţie ortostatica şi se reduc în clinostatism; 
elementele acestea împreună sînt suficiente a sugera unui medic care cu- 
noaşte capitolul ptoză abdominală, un atare diagnostic; diagnostic care 
este de altfel foarte probabil, 

— dacă şi manevra Glenard se înscrie in pozitiv, diagnosticul. poate 
fi afirmat cu cvasicertitudine; iar pentru deplina certitudine rămine a se 
efectua examenul radiologic, care oferă confirmarea prin certiticare vizua- 
lă; diagnostic ptoză abdominală decompensată, boală ptotică; 

— dacă însă, manevra Glenard ușurează doar slab suferintele (respec- 
tiv durerea din abdomenul superior) sau chiar le accentuează oarecum, 
atunci este probabil că la ptoza abdominală se asociază şi un alt factor 
generator de suferințe şi anume un grad oarecare de afectare viscerală, 
în genere inflamatorie; gastrită,  gastroenterită cronică,  colită cronică, 
apendicitA sau colecistitü cronică ş.a,m.d. (rămîne ca un examen clinic 
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amănunțit al abdomenului, asociat cu examen radiologic, să aducă ele- 
mente noi de precizare). Este vorba în acest caz de o ptoză viscerală de- 
compensată şi asociată (cu visceropatia x sau Y). 

Atenţie la diagnosticul diferenţial: se pot face trei greșeli de diag- 
nostic, 


Mai întîi nu trebuie pierdut din vedere faptul (pe care l-am menţionat 
şi mai înainte) că la ptoza viscerală se pot adăuga suferințe din partea 
unora din viscerele abdominale, afectate fiind. şi ele: poate coexista o co- 
lecistită cronică, o apendicită cronică, o enterocolita cronică ş.a., ale căror 
dureri şi fenomene conexe se asociază celor ale ptozei, accentuindu-le. Tre- 
buie gîndit la acest lucru, mai ales cînd (așa cum am mai arătat) proce- 
dînd la suspensia ptozei prin manevra Glenard sau prin aplicarea corectă 
a unei centuri antiptotice, suferințele bolnavului nu se reduc, sau se re- 
duc parţial doar, şi poate se accentuează chiar. De aceea, la orice bolnav 
ptotic este necesar (indispensabil chiar) a se face un examen cît mai atent 
și mai complet al abdomenului, spre a se evita scăpări sau erori, spre a se 
evita diagnosticuri incomplete sau greşite. lar dacă s-a găsit că la ptoză 
se asociază şi unele afecțiuni viscero-abdominale, atunci. diagnosticul tre- 
buie completat: ptoză decompensată și asociată cu... (sau complicată 
CUR): 


Apoi, se poate câ în fata suferințelor complexe pe care le prezintă pa- 
cientul ptotic. (abdominale; şi extraabdominale), negăsindu-se o explicaţie 
visceropatica şi, nesesizîndu-se nici ptoza viscerelor, sö se pună un diag- 
nostic.de sindrom solar cronie sau neurodistonie abdominală sau simpati- 
coză abdominală. Un atare diagnostic. nu: este. greșit (fiindcă suferințele 
din ptoza decompensată sînt realmente expresia unui sindrom solar cronic, 
de tracțiune, a;unei simpaticoze abdominale, a unei neurodistonii abdomi- 
nale. Diagnosticul este însă incomplet: nu: s-a sesizat cauza, nu s-a reve- 
lat ptoza. Şi nerevelarea cauzei va face ca tratamentul vizînd doar sindro= 
mul solar să fie incomplet şi ineficace: bolnavul nu se va simţi mai bine, 
tratat fiind cu neurosedative şi simple. calmante:-vegetative, dacă nu -se 
acţionează „și-asupra, ptozei, dacă. aceasta nu este corectată. 

În fine, încă o diferenţiere de care este bine să se țină” seama (deși ea nu 
este foarte importantă), în cazul unei coborîri a: fundului stomacului: este 
vorba de o ptoză gastrică sau numai deo. alungirea stomacului, prin ato= 
mie, dilataţie? (În ambele cazuri, fundul stomacului se află coborit mult; 
ajungînd uneori pînă in. micul bazin; dar în timp ce în caz de ptoză, marea 
tuberozitate gastrică s-a. dezlipit de diafragm şi este coborită. uşor şi ea, 
in caz de dilatafie, — atonie gastrică, marea tuberozitate este la locul ei, 
lipită de diafragm;, distincţia nu, poate, fi făcută decît radiologic; dar sub 
raport practic, ea nu are mare importanță.) 

Diagnosticul etiologic este şi el de folos; pentru atitudinea terapeutică: 
căci sînt unii factori condifionali accesorii, care merită şi trebuie să fie 
luaţi în considerare și trataţi. 

Ptoza însăși, poate fi constituţională, legată de terenul astenic al paci- 
entului, de atonia mușchilor viscerelor, a muşchilor abdomenului. (centu- 
ra abdominală) a ligamentelor. (țesutul fibros): dar poate fi dobîndită, con- 
difionata de slăbirep şi: astenizaren pacientului (prin boli infecțioase, endö- 
erine, dismetabolice-nutritionale etc.); şi la ea poate fi contribuit un orto- 
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statism prelungit (profesional: vatman, portar etc.), traume diverse asupra 
abdomenului, eforturi mari şi prelungite, mai ales după mese suculente cu 
intestinele încărcate. 

Tar decompensarea ei poate avea la bază, şi ea, aceiaşi factori mai sus 
menţionaţi; care prin persistentaü sau repetare îndelungată au ajuns să 
facă conștientă suferința de tracțiune a plexului solar; sau poate stări de 
tensiune nervoasă, de încordare psihică, depresive, anxioase, obsesive, də 
surescitare, neliniște, surmenaj nervos, deficit de somn (care au crescut 
excitabilitatea şi receptivitatea sistemului nervos central şi vegetativ), sau 
inflamații — chiar torpide — ale organelor, mezourilor, căilor. limfatice, 
ganglionilor limfatici abdominali (apendicită cronică, colecistit3, enterite, 
colite ş.a. care actionind reflex sau toxic sensibilizează de asemenea sis- 
temul vegetativ abdominal), sau condiţii toxice (constipatie toxigen3, ex- 
ces de fumat, alcool, toxine industriale), stări disendocrine (Climax, insufi- 
ciență ovariană, hipertiroidism) sau stări infecțioase generale (tbc. -gripe 
repetate sau prelungite); toate acestea acţionînd asupra sistemului nervos 
pe care îl fac sensibil-reactiv la tractiunile repetate îndelung, ale ptozei. 

İncit, pentru a evidenția şi eventualii factori etiologici conecşi ptozei 
inşişi, factori contribuind la decompensarea acesteia, este utilă (necesară 
chiar) o anchetă amplă şi un examen complet al pacientului: muncă şi pro- 
fesie în ortostatism prelungit? sau cu traume ori eforturi asupra abdome- 
nului? stări psihice de încordare sau stress, epuizante sau iritante pentru 
sistemul nervos central sau cel vegetativ abdominal?; agresiuni toxice asu- 
pra organismului (din muncă, din obiceiuri nocive, din interior?) la femeie, 
climax, tulburări menstruale?; iar “examenul fizic; abdomen integral, 
glande endocrine (tiroidă, ovare)? infecţii generale? 

În fine, util este a se face şi un diagnostic fiziopatologic (adică al tul- 
burărilor patologice rezultind din perturbarea proceselor fiziologice: nor- 
male, la pacientul respectiv); căci ptozele digestive se însoțesc totdeauna 
de o mulțime de alte tulburări, atît în sfera digestivă cît şi în celelalte 
viscere ale abdomenului și de tulburări de ordin general: tulburări care 
rezultă pe de o parte reflex (pornind de la tracţiunile exercitate de vis- 
cerele ptozate asupra plexului solar), pede alta parte mecanic (prin plica- 
turi, torsiuni, tracţiuni mai mult sau mai puţin obstrüante şi prin atonia 
tractului digestiv, cu consecinte asupra tranzitului). sau sînt uneori simple 
eoexistenţe de reciprocă favorizare. əz oya 

İn tractul digestiv coexistă deseori: aerofagie-aerogastrie, pirozis, gre- 
turi şi vărsături (în cauză, pentru acestea, fiind deseori, duodenul tractio- 
nat şi deformat), dureri intestinale, dar mai ales constipatia atonă (care 
trebuie neapărat combătută!). 

În celelalte viscere ale abdomenului, concomitent cu ptoza digestivă se 
înțilnesc des: diskinezia biliară atonă cu stază veziculară 4 colecistită + 
litiază biliară precum şi mica insuficienţă hepatică; mai coexistă încă, nu 
tocmai rar, limfangite, adenite, epiploite ascendente, consecinţe tot ale pto- 
zei și stazei intestinale, 

İn fine, ca fenomene generale: amețeli, migrene (în care, rol patoge- 
nic principal joacă staza duodenală și cea biliară), slăbirea şi astenia (eu 
care ptoza se interinfluenfeazü și se autointretin), tuberculoza Ucara 
hipotensiunea arterială, hipoglicemia, distonia neurovegetativă iar la feme 


disovarla, 
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Asemenea manifestări și tulburări, relativ frecvente la ptotici (conse- 
cinte, adică tulburări fiziopatologice sau simple coincidenţe de interfavo- 
rizare) trebuie să fie, şi ele, în atenția medicului; care trebuie să le caute, 
să le descopere printr-un examen minuţios digestiv, abdominal, general, şi 
să le trateze şi pe ele; dat fiind că și ele exercită influențe defavorabile 
asupra pacientului, accentufndu-i astenia și slăbirea (implicit ptoza, în- 
chizînd astfel, un cerc vicios de autointretinere patologică), 

Cît privește terapeutica, două categorii de tratamente: unele doar 
corective, compensatorii, paliative, altele curative, de bază. 


Tratamente corective, destinate a reduce sau suprima ptoza, măcar 
parţial și pentru anumite perioade, implicit a-i diminua efectele supără- 
toare: — clinostatism cît mai prelungit şi în cursul zilei (în afara celui 
de noapte), sfătuind pe bolnav ca orice moment liber, de destindere din 
timpul zilei, să-l petreacă nu ridicat şi nici măcar” șezînd pe scaun ci cul- 
cat, întins; — clinodigestie adică :2—3: ore după. masă, culcat orizontal, 
pentru a reduce tractiunile exercitate de greutatea alimentelor ingerate, 
asupra organelor digestive ptozate, cînd bolnavul s-ar afla în poziție ri- 
dicată sau sedistatica, — în fine, un mijloc de protezare a ptozei, centura 
antiptotică cu pelotă de puf sau de lină sau și mai bine din pungă de gumă 
gonflabil8: care “fiind bine construită şi bine aplicată în porţiunea inferi- 
oară a abdomenului, să susțină masa abdominală, împiedicînd-o de a alu- 
neca în micul bazin, atunci cînd bolnavul se află în poziţie verticală. 
(Amănunte asupra aplicării corecte, în figurile schematice-anexate.) 

Tratamentul de bază, curativ, urmărește restabilirea condiţiilor morfo- 
pozitionale ale tubului digestiv şi vizează, în acest scop, 3 obiective: creş- 
terea tonusului mușchilor peretelui abdominal și al celor paravertebrali 
(căci și aceştia sînt hipotoni, accentuind lordoza lombară), — refacerea pe- 
rinutelor grăsoase din abdomen, susținătoare. ale -viscerelor, — restabilirea 
tonusului muşchilor tubului digestiv: (deficitar şi el); şi pe cît posibil re- 
vitalizarea ligamentelor suspensoare ale tubului. digestiv. Pentru această, 
acţiunile principale sînt; -: Seri: KEE qaz 

— mai întîi lămurirea pacientului pentru că el să-şi înțeleagă boala şi 
tratamentul şi să colaboreze cu medicul; dar cu grija de a nu fixa pe bol- 
nav de boală, creîndu-i o nevroză anxioasă, obsesivă, depresivă ci din con- 
tra, a crea o atmosferă de încredere Şi conlucrare; ` EE 

— pentru mușchii: abdomenului, exerciții speciale-Esport (după indi- 
cağii detailate şi sub urmărire; eventual cu un profesor de cultură fizică): 
apoi masaje, fizioterapie, eventual stimulări electrice; iar ca medicamente, 
cure repetate, cu pauze. între ele, de::12—15. injecții zilnice de strienină 
1%p în doze crescînde (1-—5 mg) apoi scăzînde, acestea servind toniticării 
și a mușchilor tractului digestiv; ei , 

— pentru perinufele de grăsime din abdomen; cură de îngrășare a pa- 
cientului, dar raţională: stimulente pentru pofta de mîncare, alimentaţie 
abundentă, consistentă, hipercalorică, selectivă, nutritivă dar de digestie 
ușoară, acomodată pottelor bolnavului în mese mici de 4—6 ori pe zi (şi 
chiar dacă se produe oarecare suferinte după mese, este bine a se continua, 


căci cu fortificarea şi îngrășarea pacientului suferinţele cedează de: obicei, 
altminteri se merge la eşeo), ... 


dibi 


— ca mijloace energostimulante pentru tubul digestiv s-a recomandat 
odinioară spondiloterapia Abrams (percuţii ritmice pe spinele vertebrale 
dorsolombare) şi reflexoterapia cutanată Jouve (masaj blind al pielii ab- 
domenului), iar mai recent acupunctura (care poate fi încercată, cu ajuto- 
rul unui bun cunoscător al metodei); 

— în fine, terapie simptomaticü în caz de simptome supărătoare; cu 
deosebire atenţie la constipaţie (agravantă pentru ptoză) şi la insuficiența 
hepatică (uneori, coexistentă), suferințele. biliare (mai des coexistente) si 
mai ales la psihismul bolnavului, cu deosebire al bolnavei (mai totdeauna 
îragil, cu tendințe obsesive, depresiv-melancolice, hipocondriace), la even- 
tualele condiţii stressante existente în viața pacientului și mai ales a pa- 
cientei. 

) Tabelul 126 
PTOZA GASTRO-INTESTINALĂ 
Centura corectoare, susținătoare, și aplicarea ei 


İn poziţie ver-- Culcat”cu abdomenul 
ticală ptoza: ridicat de fund, prin 


manifestă: poziţia de mai Sus 
abdomen în Masa intestino-abdo- 
desagă minală se ridică spre 


etajul ` superior. „al 
' abdomenului 


Dacă după aplicarea centurii, pacientul are dureri în abdomen: 


İn poziţia” aceasta se 
"aplică centura (briul) 
cu perinufe de puf 
sau de elastic, gon- 
flabile, care vor üm- 
ple/ golul: ce, s-a fă- 


cut în abdomenul 


inferior 


În ” pozifie verticală 
după aplicarea cen- 
turii, masa abdomi- 
nală nu mai alunecă 
in os, fiind sustinu- 
tă de perinutele cen- 
turii (cu condiţia ca 
aceasta să fie bine 
aplicată). 


— este de văzut dacă centura nu a fost-aplicată defectuos, şi exercită presiuni nedo- 
rite: asupra intestinelor sau altor, organe; se încearcă de mai multe ori o aplicare 
corectă; eventual se schimbă sau se corectează! centura „(se ajustează, se modifică 


perinuțele sau presiunea din ele); 


dacă! şi cu corectările! făcute, pacientul continuă a avea dureri, cînd se aplică 


centura și el,este în' poziţie verticală, este vorba de coexistenta unei afectări 
viscerale (de obicei inflamatorii): apendicită cronică, colită cronică, colecistită 
sau anexita cronică, eventual o tuberculoză locală etc; bolnavul este cercetat din 
nou în acest sens, se; renunță la Genturä, se tratează visceropatia şi eventual, 
după, tratarea ei, se reincearcă „centura, 


"Poate acestea, aplicate cu perseverență, cu metodă, cu încredere şi op- 
timism, duc foarte deseori la bune rezultate (dar sl cu răkidare, căci 
aceste” bune rezultate încep să''se vadă după săptămîni de tratament şi 
ajung la'solida restabilire a pacientului, după luni de încordată luptă 


terapeutică), 
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ALERGIA DIGESTIVĂ 


Se apreciază de către cercetători, că manifestările digestive produse 
prin mecanism patogenic alergic reprezintă cam 10—25% din tulburările 
aparatului respectiv. În' practică însă, aceste manifestări, sînt cu mult mai 
var identificate. Diagnosticul de afecțiune digestivă alergică se pune destul 
de rar; aceasta fiindcă sub raport clinic nu există criterii sigure de preci- 
zare şi destul de puține elemente de suspiciune, încît bănuiala de origine 
alergică a unei manifestări patologice naște rar în mintea medicilor care 
nu au cunoștințe mai profunde cu privire la alergie și nu au o experiență 
clinică mai largă în acest domeniu. Este foarte probabil așadar, că în prac- 
tică, scapă nu rareori diagnosticului, unele manifestări digestive alergice 
(respectiv, nu este identificat substratul lor alergic). 

Dar pentru ce este util (necesar chiar) ca patologia digestivă alergică 
să fie cunoscută de medici și să fie recunoscută în practică, să fie diagnos- 
ticată ca atare? (de altfel, nu numai în domeniul digestiv ci și în oricare 
alt domeniu). Pentru că manifestările condiţionate prin mecanism alergic 
necesită un tratament special: necesită ca alături de tratamentul direct al 
tulburărilor, să se efectueze și un tratament antialergic, fără de care re- 
zultatele terapeutice sînt slabe sau nule. Tratate ca afecțiuni banale, co- 
mune, produse prin mecanism direct, cu tratamente comune, afecțiunile 
alergice rezistă, persistă (și chiar dacă se ameliorează pentru un moment, 
ele revin); și nu rareori se cronicizează, se agravează, se complică cu alte 
suferințe; și nu rareori ajung la operaţii nenecesare, ele înșelînd pe me- 
dici prin rezistența lor la tratamentele comune: Dar recunoscute din 
vreme în ce priveşte substratul lor alergic și tratate fiind corespunzător, 
afecțiunile digestive alergice (și în genere orice afecțiuni cu substrat aler- 
gic) sînt mai totdeauna dominate, vindecate sau ameliorate şi în orice 
caz, împiedicate de a evolua spre cronicizare, complicaţii, asocieri mor- 
bide, eventuale operații inutile. . 

Care sînt alergenele mai obișnuite, în determinarea fenomenelor de 
alergie digestivă?. Și care sînt manifestările  alergiei digestive, care con- 
stituie cadrul acesteia? İn fine, care sînt caracterele clinice şi paraclinice 
speciale, capabile de a ajuta identificarea substrătului lor alergic? 

Alergenele. conditionale sînt foarte numeroase şi variate. De cele mai 
deseori este. vorba de, alergene, de ordin alimentar sau. medicamentos, în 
administrare orală; urmează apoi alergenele, de origine parazitară (para- 
zifi intestinali), de origine microbiana, fungică. şi levurică; foarte rar, 
pneumoalergeni. ten 

Dintre alergenele alimentare (care! sînt cele mai frecvente), mai, obiş- 
nuite sînt: raci, stridii, ciocolată, căpşuni, lapte, ouă şi mai departe orice 
alte alimente, chiar unele aparent anodine ca mierea; nucile, cartofii şa; 
Tar ca alergene medicamentoase se înscriu în: primul rînd -antibioticele, 
dar şi iodurii, antialgicele ag. Mucegaiurile-sînt şi ele deseori alergizante, 
la fel şi parazifii intestinali, iar: dintre microbi, streptococul si bacilul 
Koch, mai ales, 

În procesul“ imunologic de sensibilizare apoi Im: acela al declanșării 
reacţiilor alergice la recontactul cu alergenul respectiv, mai intervin însă, 
nu rareori (şi uneori cu greutate demnă de luat în considerare) şi uhela 
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condiţii accesorii: consumul concomitent de alcool şi de condimente, con- 
stipatia cronică, existența unor procese enterocolitice cronice, a parazitilor 
intestinali, a unui dismicrobiam intestinal cu exces de fermentaţii sau de 
putrefactif, un consum exagerat de conserve de carne și mai ales de 
pește (adică unele condiţii care irită şi permeabilizeaz4 mucoasele diges- 
tive şi/sau adaugă alergenului anumite substanţe toxice, vătămătoare, iri- 
tante, capabile să-i accentueze capacitățile antigenice), Fapt de care este 
bine să se țină seama în practică: în caz de alergie digestivă, ancheta aler- 
gologică să caute nu numai alergenul cauzal dar şi dacă nu există și astfel 
de factori accesorii şi găsindu-i, să-i combată şi pe ei, Şi mai este bine 
a se tine seama și de starea psihică a pacientului precum şi de eventuale 
condiții disendocrine ale lui (la femeie mai ales), căci și unele dereglaje și 
tulburări psihice și endocrine favorizează declanșarea fenomenelor 
alergice. 

Clinic, aspectele alergiei digestive sînt foarte, numeroase şi variate. Ele 
pot fi sistematizate. în 3 grupe: aspecte, banale, comune de tip conges- 
tiv-inflamator, aspecte comune, de . tip -disfunctional, aspecte speciale 
complexe. | 

1. În genere, oricare. (sau. aproape oricare) din fenomenele de tip în- 
flamator congestiv ale patologiei digestive, (afară de tumori, supuraţii, mal- 
poziţii) poate fi produs, și prin mecanism, patogenic alergic (adică şi prin 
mecanism imunologic, prin sensibilizare, prealabilă, nu numai prin ac- 
țiune directă). Există așadar: S | 

— în domeniul stomacului, gastrite alergice acute și cronice; s-a dis- 
cutat şi se „discută, încă, dacă ulcerul „gastric și duodenal nu sînt con- 
difionate. uneori, prin mecanism. alergic, (se admite că doar unele din ma- 
mifestările lor clinice pot. avea uneori, acest. substrat) și tot aşa, cu unele 
din manifestările: patologice ale stomacului, operat? 

— există și duodenite alergice; (produse prin mecanism alergic), duode- 
nite bulbare (bulbite pseudoulceroase, clinic); 

— în domeniul intestinului există enterocolite alergice acute si (mai 
rar) cronice; au fost evidenţiate apendicite alergice, proctite alergice, pu- 
seuri hemoroidale alergice (declanşate prin mecanism alergic); şi s-a dis- 
cutat şi cercetat mult dacă rectocolita ulcerohemoragică nu este produsă 
și ea prin mecanism alergic de origine alimentară (concluzia fiind cü 
uneori doar, contribuie și un mecanism imunologic, la geneza bolii, iar 
unele puseuri acute pot fi declanșate prin mecanism alergic), şi tot în do- 
meniul intestinului au mai fost identificate ca putînd fi produse prin me- 
canism alergic, unele “manifestari limitate ca enterite segmentare, îleîtă 
terminală, bauhinită edematoasă, enterită eosinofilică ş.a. şi s-au publi- 
cat chiar cazuri de îleus dinamic alergic; în fine, o formă importantă de 
alergie intestinală este coloputia mucomembranoasă. Alergie mai pot îi 
produse unele steatorei idiopatice (cereale, lapte), unele cazuri de Crohn 
(eosinofile locală), eczeme! și purpure perianale ș.a. 

Sub raport anatomo- şi fiziopatologio, substratul manitestărilor men- 
tionate este şi el variat, ceea ce domină însă, creînd oarecare particulari- 
tate, sînt procesele de hiperemle şi edem al mucoaselor, de spasm-hiper- 
tonie ale pereţilor musculari; deseori mucoree şi/sau transudate intetsti- 
tiale şi intraluminale. (particularitüti morfo-funetionale care explică şi 
unele din particularitafile de manitestare clinică, ale acestor procese 
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alergice, cum se va vedea mai departe). Iar ca forme speciale: granulomul 
eosinofilic al stomacului şi/sau al cecului, forme cu identitate doar histo- 
patologică, clinic cu expresie banală nesugestivă. 

Datorită substratului lor morfo-funcţional mai deosebit (de ` obicei 
congestiv-edematos şi spastic-hiperkinetic), expresia clinică a: fenomene- 
lor alergice digestive are și ea, deseori, unele particularități care pot 
atrage atenţia asupra naturii lor alergice (atunci cînd medicul este pregă- 
tit în acest sens: are un minimum de cunoștințe de alergie): — aceste fe- 
nomene au de obicei un debut brusc, uneori chiar vijelios, exploziv și o 
desfășurare zgomotoasă, uneori impresionantă şi chiar dramatică (in ta- 
bloul lor clinic dominind vărsăturii repetate, incoercibile chiar, diaree 
apoasă sau mucoasă cu scaune explozive, dureri abdominale. sub formă de 
colici sau crampe); au o durată relativ scurtă (de ore. sau cîteva zile) cu 
tendință regresivă în genere și sfirşesc tot aşa de brusc cum au apărut, 
încît cunoscind aceste caractere. (care: lipsesc rar) este bine ca gîndul me- 
dicului să se îndrepte spre alergie ca substrat al tulburărilor, emitind ipo- 
teza de substrat sau natura alergică posibilă a lor. 

Şi cum, nu rareori aceste fenomene digestive se însoțesc de apariţia 
concomitentă a unor manifestări recunoscut ca frecvent alergice (urtica- 
rie, edem Quincke, criză de astm bronşic, sau o:dispnee astmatiformă, mi- 
grena sau simplu prurit), concomitenta acestor manifestări constituie un 
element prezumtiv în plus, pentru natura alergică a tulburărilor digestive, 
încît se poate emite ipoteza diagnostică de fenomene digestive, probabil 
alergice. 

Tar dacă pacientul este cunoscut ca un alergic (avînd în trecut mani- 
festări astmatice, migrenoase, urticariene etc.) sau aparținînd unei familii 
de alergici, dacă manifestările au apărut sau s-au reprodus electiv. condi- 
ționate la ingestia sau contactul cu o anumită și aceeaşi substanţă alimen- 
tară ori chimică, în fine, dacă hemograma descoperă o eosinofilie, atunci 
diagnosticul de substrat alergic al manifestărilor devine și mai probabil. 

Pe baza acestor prezumtii, a diagnosticului prezumtiv rezultat (diag- 
nostic care onoreaza pe medicul respectiv), pacientul poate fi îndrumat pe 


una; din cele două căi următoare: — fie pentru precizare prin mijloace 
speciale, spre o clinică sau spital cu posibilităţi de investigație alergolo- 
gica, — fie tratament antialergic ambulator de încercare, începînd cu 


lupta dificilă de a descoperi alergenul și a-l elimina Sau a-l folosi pentru 
hiposensibilizare. 

2. Chiar și unele manifestări digestive simple, cu caracter funcțional 
pot Şi produse prin mecanism alergic, pot aparține așadar patologiei di- 
gestive alergice (necesitind astfel, şi un tratament antialergic alături de 
cel comun). Astfel se cunosc din literatura medicală. ca descoperiri bine 
justificate” şi științific motivate: constipație spastică alergică (Cooke), 
spasme întestinale alergice (Fries, Mogil), diaree alergică (Fries, Heteny), 
colică intestinală alergicü (Massion), meteorism alergic (Venulet), colon 
iritabil alergie (Holsti), colică mucomembranoasă alergică şi chiar invagi- 
nație intestinalü funcțională alergică (Reilly), tenesme și prurit ana? aler- 
gic (Rugeley), apoi vărsături alergice (Massion), arsuri epigastrice aler- 
gice (prin sensibilizare micozică, la monilia, Selafer), dureri epigastrice 
alergice prin edem oa mucoasei gastrice („gastria alergică“ Chevalier), 
pilorospasmul alergie (Hansen, Atendulis) şa, Gi 
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Şi în cazul unor tulburări funcționale gastrointestinale, ceea ce” tre- 
buie să suscite ideea de substrat alergic posibil, sînt aceleași argumente 
ca cele mai înainte arătate: caracter de criză, izbucnind brutal, violent, 
desföşurindu-se exploziv, zgomotos, sfirşindu-se in genere după scurt 
timp, tot rapid; și ceea ce trebuie să întărească ideea, făcînd să se treacă 
la prezumția de substrat alergic probabil sînt: coexistenta altor manifes- 
tări reputat alergice (urticarie, edem Quinke, migren ș.a.), revelarea la 
pacient a unui teren alergic, corelatia repetitivă cu un aliment sau altă 
condiție posibil alergenică, descoperirea la el a unei eosinofilii (ceea ce 
înseamnă; o anamneză alergologică bună, un examen clinic amănunțit, o 
hemogramă). 


3. Există însă, în patologia digestivă alergică și unele manifestări com- 
Diere speciale, constituină entități cu o identitate proprie particulară, 
care merită “a fi şi ele cunoscute. Sînt: marea anafilaxie abdominală ali- 
mentară, crizele dureroase abdominale acute pseudochirurgicale cu repe- 
titie, alergia digestivă cronică; la care se mai adaugă încă, colopatia mu- 
comembranoasă şi purpura abdominală; și încă unele forme incerte, discu- 
tate sau depăşind tubul digestiv. 


a. Marea anafilarie abdominală alimentară (Richet, Laroche) constă 
într-un sindrom abdominal acut difuz la care se asociază fenomene gene- 
rale severe mergînd pînă la starea de şoc, sindrom avînd drept substrat 
un edem intestinal şi peritoneal + un transudat peritoneal seros și chiar 
serosanguinolent uneori (prin apoplexie serohemoragică peritoneală). 

Deodată, . brusc, la puțin. timp, după ingestia unui. aliment alergenic 
(faţă de care s-a sensibilizat), bolnavul intră într-o criză acută violentă de 
dureri abdominale colicative, diaree seroasă sau  serosanguinolentă, cu 
meteorism -T. agitație peristaltica abdominală cu garguimente -+- dispnee, 
cianoza, stare, de rău general, intrind rapid în stare:de soe (hipotensiune, 
colaps, periferic, extremități reci, puls greu perceptibil etc.). Netratat sau 
tratat nespecific, simptomatic, ansamblul sindromic se atenuează treptat 
(după un maximum de eflörescenta de cîteva ore), mai întîi prin reduce- 
rea furtunii vasculo-vegetative apoi treptat a manifestărilor digestive care 
se sting mai încet, în cîteva zile. Rareori, starea de şoc prelungindu-se sau 
fenomenele digestive deviind într-un sindrom de ileus, într-un perito- 
nism ş.a. İr ansforma drama anafilactică benignă într-o dramă adevărată, 
cu consecințe severe, poate chiar letale (atît prin ea însăși cît Şi prin pro- 
blemele dificile de diagnostic și „comportament terapeutic pe care o 
creează medicilor). 

Diagnosticul nu, se poate pune din primul moment; şi nu poate fi de- 
cît sindromic (sindrom enterocolitic, enterotoxic? abdomen acut chirurgi- 
cal, medical? ş.a.). İn cursul frămîntării diagnostice a. medicului, sub 
tensiunea temerii de a nu, scăpa din vedere o cauză de importanţă vitală 
(toate ipotezele diagnostice se.afla în capitolul abdomen acut; a se raporta 
la el), ideea substratului alergic. poate (şi trebuie), să nască din unele date 
particulare ale tabloului, clinic sau ale, pacientului: — caracterul exploziv, 
furtunos, şi: rapid desfăşurat al întregului sindrom; — “corelatia: (eventual 
bine evidentă):cu'o ingestie alimentară anumită, — coexistenta (eventuală; 
dar fericită pentru diagnostic) a unei manifestări reputat alergică (urtica- 
vie, edem Quincke, migrenă, erizü de astm sau dispnee astmatitormă, co- 
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viză spasmodică), — descoperirea că pacientul este un alergic (prin isto- 
ria lui clinică). 

În caz că suspiciunea substratului alergic este solid sprijinită de ar- 
8umentele menţionate (mai ales primele trei: caracterul exploziv+ core- 
latia alimentară+- urticaria) se poate face o încercare: injecţia de adrena- 
lină 1/2—1 ml. sol. 1%9 subcutanat; şi dacă după cîteva minute fenomenele 
patologice cedează brusc, diagnosticul este confirmat absolut, iar incer- 
carea-test a devenit terapie activă. 

Dar şi mai înţelept lucru este (mai ales cînd situaţia are loc în teren, 
în dispensar sau chiar în policlinică), ca chiar dacă toate elementele ple- 
dează pentru natura alergică a dramei, pacientul să fie totuși internat de 
urgență în spital atrăgîndu-se atenţia în biletul de internare, asupra ipo- 
tezei diagnostice: de alergie, pentru. observare mai departe. Printr-o ob- 
servatie prelungită a bolnavului în condiţii de spital se evită o eventuală 
greşeală de interpretare diagnostică (un abdomen chirurgical totuşi sau 
un abdomen medical grav; a se vedea: capitolul respectiv); apoi chiar în 
caz de confirmare, se evită o eventuală rea evoluţie a sindromului aler- 
gic, rară dar posibilă: un infarct intestinal, -o invaginatie sau torsiune in- 
testinală, decompensarea letală a șocului ș.a: 


Într-adevăr, devărsarea histaminică entero-mezenterică, care stă la baza sindro- 
mului poate duce uneori nu numai la edem cu transudaţie seroasă în peritoneu ci 
chiar la transudatie sanguină, adică apoplezie serohemoragică peritoneală şi aceasta 
poate duce la rîndul ei la infarctizarea intestinală, fără ocluzie vasculară (fapt veri- 
ficat operator de Grégoire, 1994, care l-a denumit infarct neobstructio prin şoc de 
intoleranfdü, constatind vizual Şi efectul miraculos de restabilire, in citeva minute, 
după injecţia de adrenalină in mezoul respectiv). Fenomenul intră în capitolul abdo- 
men acut histaminic (a vedea la capitolul mare, abdomen acut). ş 

De: altfel, reactiile alergice: abdominale pot depaşi tubul digestiv, cuprinzind şi 
peritoneul precum. şi celelalte organe şi vase, intra- şi retroperitoneale, realizind 
aspecte complexe, de patologie abdominală difuză, care. au fost semnalate și descrise 
sub diverse denumiri: crize dureroase abdominale difuze, prin edem polivisceral 
alergic (Pasteur Vallery-Radot), abdomen acut alergic (Sigal), alergie acută abdomi- 
nală (Prishman, Faur-Gligore), marea dramă! abdominală alergică (Gutman), perito= 
mită acută seroasă alergică (Agerico) ş.a. În această categorie intră şi purpura, hemo- 
ragică abdominal (alergie streptotoxică sau, mai rar, tuberculotoxică). 


b. O altă formă de manifestare abdomino-digestivă a alergiei o con- 
stituie crizele dureroase abdominale. Citeva din ele “au” fost: descrise de 
unii autori, ca entitati aparte oarecum. Sindromul epigastric alergie 
( Rowe) constă în senzaţia de presiune, 'strîngere, arsură de-a lungul eso- 
fagului, acreli gastrice, diferite alte senzații în abdomenul superior (balo- 
nare, greutate, tensiune) care survin atit de neregulat, curios, variat de 
la o dată la alta încît sint considerate mai totdeauna drept neurotice, dar 
ele sint legate în realitate de o sensibilizare a organismului la anumite 
alimente (mai rar la alte antigene), lucru dovedit experimental de 'ăuto- 
rul respectiv. A mai fost descris un sindrom solar alergie (Dumas, Rotbe) 
cu crize solare dependente de o alergie alimentară de asemenea Şİ dler- 
gia abdominalq difuză (Faur, Gligore) cu crize dureroase în diverse “or- 
gane abdominale. Tar mai recent a fost izolat sindromul, crizelor 'abdomi= 
nale acute pseudochirurgicale 'recurente (Sarles, Gauthier), care. constă 
în colici intestinale :+ balonare abdominală, greturi, vărsături, cefalee, 
aparind din cînd în cînd, la intervale mari, de săptămîni, pe un fond de 
dispepsie cronică și care ar fi de natură alergică prin sensibilizare: la 
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tuberculină şi/sau la candidină (fapt dovedit experimental de câtre 
autori). 

Iată dar că şi în cazul unor manifestări dureroase abdominale în crize 
este bine a şti gîndi și la posibilitatea ca ele să fie de natură alergicA, Ar- 
gumente în acest sens ar fi: — caracterul lor insolit, violent, exploziv, dar 
nedurabil, — eventuală condifionalitate (sau măcar corelație) alimentară, 
— eventuală coexistentü de urticarie, edem Quincke, astm şi alte mani- 
festüri mai des alergice, — eventual teren alergic al pacientului (reieşind 
din istoria lui clinică). lar în caz de suspiciune susținută pe argumentele 
menţionate, este bine a adresa pe pacient unei clinici alergologice, pentru 
precizare. 

e. În sfîrşit, o altă formă specială de alergie digestivă: alergia digesti- 
vă alimentară cronică, evidenţiată și conturată de Rowe și Rinkel în SUA 
şi de Sarles cu Gauthier în Franţa. Constă într-o serie de tulburări dis- 
peptice variate, comune,  necaracteristice (balonöri, diaree postalimen- 
tară, borborigme, colici, meteorism, greturi, vărsături, eructafii ș.a.) la 
care: se adaugă diferite multiple tulburări de ordin general, unele destul 

de curioase şi nespecifice, nesugestive (cum ar fi amețeli, cefalee, palpi- 
taţii, valuri de căldură, frisonete, parestezii, congestia feţei ș.a.) dar şi 
cîteva mai particulare, care dacă sînt luate în seamă pot induce ideea 
substratului alergic (aşa spre exemplu: o astenie puternică, mai ales mafi- 
nală şi postprandiala, mergînd, uneori chiar pînă la, adinamie; o insomnie 
mai. ales; în orele:de-dimineafö, între 3—5, un edem palpebral, dimineața 
la sculare, fibrilații palpebrale, senzație de prurit faringian însoțită uneori 
de tuse spasmodică, valuri de căldură + congestie a feţei + transpiraţii, 
asociate și nu izolate). Asociaţia. aceasta sindromică, de tulburări digestive 
banale cu manifestări: generale curioase apare oarecum fantezistă, dar 
autorii afirmă că toate fenomenele, inclusiv cele de ordin general au ce- 
dat în urma hiposensibilizării pacienţilor fata de alergenele alimentare la 
care erau .sensibilizați. (alergene descoperite. uneori, cu multă casna, cu 
multe cercetări şi verificări biologice). 

Este cazul deci, ca și în faţa unor manifestări generale ca cele mai 
înainte arătate, medicul să-și pună întrebarea dacă nu cumva ele sînt de 
natură, alergică (şinu de natura nevrotică, cum ar părea de la prima ve- 
dere si cum se: pune diagnosticul deseori: în practică); aceasta mai ales 
cînd, tulburările generale. coincid, la pacientul respectiv, cu diferite tulbu- 
Türi, dispeptice,: meexplicate: şi ele. Și: poate cü, cu puțină osteneală, se 
poate descoperi, în. unele cazuri, sursa: și condiţia reală o suferințelor, 
atit de bizare, ale pacientului. 

Concluzia; apare clar: alergia Jdigestivă este o realitate biologică si cli- 
nică de oarecare frecvenţă și cu aspecte multiple care trebuie luată în con- 
sideraţie, în faţa diverselor -suferinţe ale tubului digestiv. Din nefericire 
însă, aspectele. ei nu au o individualitate clară, sînt deci nesugestive, ne- 
impunindu-se ușor. diagnosticului, din care cauză rămîn des neidentifi- 
cate, nediagnosticate. Există însă, criterii de identificare totuși. Cele mai 
sigure. sînt, cele. paraclinice (dar sînt; dificile şi: cer material şi personal 
specializat), dar există şi criterii clinice, de! orientare, de suspiciune, pe 
baza cărora se poate bănui natura alergică a fenomenelor, se pot emite 
ipoteze de. posibilitate “şi chiar diagnosticuri de probabilitate, de pre- 


zumfie, : 
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Au fost menţionate (și încă de mai multe ori) aceste criterii-argu- 
mente. Este bine ca ele să fie folosite cît mai des. În felul acesta s-ar 
scoate la iveală mai des, poate, manifestările digestive alergice din mul- 
țimea celor banale, comune, în care se află cufundate și cu care sînt con- 
fundate în genere; și în felul acesta s-ar ajunge mai des la soluţionarea 
lor terapeutică, prin aplicarea şi a terapiei antialergice. 


Şi acum, trei note explicative 


1. Trebuie deosebite noţiunile de alergie alimentară şi alergie digestivă, care nu 
rareori. sînt confundate sau sînt folosite necontrolat. (chiar în unele cărți), creînd 
confuzii, Alergia alimentară este alergia provocată: de: alimente, indiferent unde se 
manifestă ea, în ce aparat, în ce domeniu (noțiunea este deci cauzală); iar alergia 
digestivă este ansamblul manifestărilor. ce: au. loc. în aparatul digestiv, produse fiind 
de orice alergene, nu numai alimentare ci şi medicamentoase, toxice, respiratorii ş.a. 
(noţiunea este deci anatomo-clinicö, vizind punctul de atac al alergiei, aparatul de 
șoc fiind cel digestiv). În cazul alergiei digestive produsă prin alergene alimentare, 
este vorba de o alergie mixtă: alergie digestivă-alimentară. 


2. Ca factor condifional de patologie, alergia constituie nu un factor etiologic 
(cum se spune uneori şi ae scrie chiar :1n: unele cărţi) ci un factor patogenic: un 
mecanism de ordin imunologic, prin care un anumit agent etiologic, alergenul, după- 
ce a sensibilizat organismul (l-a alergizat) determină, Ia un nou contact cu el, pro- 
ducerea. fenomenelor. patologice (prin. acţiune nu directă deci, ci indirectă, imuno- 
logică, după pregătire). | 

3. Domeniul de manifestare al alergiet este: universal: în toate viscerele şi apa- 
vatele organismului, cu unele determinări. predilecte in piele! şi în aparatul respirator 
(un procent important,de urticarii, ai. edeme Quincke,,de astmuri şi corize, nu toate 
însă, avînd;un substrat: alergic, fiind produse -prin -mecanism patogenic alergic). 

Manifestările: sînt'în genere. aceleaşi en cele. de patologie generală curentă. Există 
totuși cîteva mici caracteristici clinice distinctive, de nuanţă, care pot ajuta :identi- 
ficării, naturii alergice a sunei manifestări. Este: bine ca medicul să le cunoască. Ele 
au fost.subliniate de mai multe ori în. textul lucrării acesteia. 


, Tabelul 127 
CONCLUZII PRACTICE CU PRIVIRE LA ALERGIA DIGESTIVĂ 


I. İn ce constă această formă de alergie 
Expresii de manifestare clinică. 


1. Forme comune, İ(oarecum suprapuse formelor: de patologie inflamatorie produse 
prin acțiune directă) i BO 


Gastrite alergice acute şi cronice 
În discuţie ulcerul gastro-duodenal (poate unele: cazuri şi unele simptome) 
Poate unele din manifestările stomacului operat 

Duodenite: bulbita pseudoulceroasă (unele, cazuri) 

Enterocolite alergice acute şi cronice; uneori segmentare sau terminale, colopatia 
mucomembranoasă S , 

Apendicite alergice ` — 

Proctite alergice 

Puseuri hemoroidale alergice 


În discuţie” rectocolita hemoragică-ulceroasă! (poate unele cazuri şi unele 
simptome) 


2. Forme pur funefionale 
Constipafie spastică, diaree alergică 
Spasme intestinale, colică intestinală ` Wé 
Colon iritabil alergie, colică mucomembranoasă, meteorism alergic 


Invaginaţie intestinală funetlonalü alergică, ileus dinamic alergie 
Tenesme şi prurit anal alergie: y 


Vărsături. alergice, arsuri epigastriçe, dureri: epigastrice, pilorospasme alergice 
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Tabelul 127 (continuare) 


3. Forme complexe speciale 


Marea anafilaxie abdominală alimentară 
— putind ajunge la apoplexie serohemoragică peritoneală cu infarct intesti- 
nal neobstructiv, sau purpura abdominală (peritoneo-digestivă) 
— sau cu aspecte mai difuze: crize abdominale difuze, abdomen acut aler- 
gic, alergie acută abdominală, marea dramă abdominală  alergică,. peri- 
tonită acută seroasă alergică 


Crize dureroase abdominale alergice: 

— sindromul epigastric alergic — sindromul solar alergic — sindromul  cri- 
zelor abdominale acute pseudochirurgicale recurente — alergie abdomi- 
nală difuză, cu criză în diferite organe. 

Alergia digestivă cronică, cu manifestări digestive-dispeptice şi generale (aste- 
nie, insomnii etc.). 


II. Criterii clinice de identificare 


Trebuie să sugereze. posibilitatea. substratului alergic al unei manifestări 
digestive: d 

— debutul acut, brusc, violent, vijelios, explosiv; desfășurarea zgomotoasă, 
rapidă, uneori impresionantă, dramatică (prin vărsături repetate --incoercibile, 
diaree frecventă, imperioasă, apoasă sau mucoasă, colici abdominale vii sau 
crampe, eventual stare de şoc, tendinţă la colaps), cu durată. relativ scurtă (de 
ore, rar zile), cu tendință regresivă, cu sfîrşit brusc; ys 

— coexistenta (de mare valoare sugestivă, cînd există), de urticarie, edem 
Quincke şi chiar numai prurit, criză astmatică sau' simplă dispnee astmatiforma, 
migrenă, coriză spasmodică. sau hidroreică; adică manifestări reputate ca frec- 
vent alergice; 

2 apariţia condiţionată (cînd este clară), de un anume aliment sau medica- 
ment; sau măcar o posibilă eventuală corelare cu un asemenea factor (mai ales 
dacă lucrul acesta se repetă); 

— faptul că bolnavul este un alergic cunoscut; sau are în trecut crize urti- 
cariene, de edem Quincke, de astm, coriză spasmodică, migrene; sau în familie 
există persoane alergice; 

— faptul că pacientul manifestă, o oarecare „intoleranță“ față de un anume 
aliment (sau mai multe) ori de un medicament; 

— faptul că hemograma efectuată în cursul: manifestărilor, a descoperit o 
eozinofilie (Şi se poate exclude o parazitoză intestinală). 


TIL Ancheta și analiza clinică 


— Trebuie să ia în consideraţie așadar, mai întîi "caracterele manifestărilor clinice, 
global sau în parte (adică, repetind): debutul 'explosiv, desfășurarea vijelioasă, 
manifestări severe (vărsături, diaree, colici, tendinţă la colaps), tendință regresivă 
în cîteva ore sau zile, sfîrşit brusc, rapid; x 

— Apoi se examinează pielea pacientului (urticarie, edem Quincke, prurit?), se ob- 
servă respiraţia (dispnee astmatitormă?), nasul (coriză secretanta? spasmodică?) 
există cefalee, migrenă? 

— Ancheta anamnestică cercetează dacă — se poate face o legătură directă sau 
măcar o raportare cronologică cu un anume aliment? (mai ales dacă au mai fost 
crize, suferințe asemănătoare), — există la bolnav, o anumită intoleranță .alimen- 
tari sau medicamentoasă?; — în trecutul bolnavului se descoperă urticarii, edeme 
Quincke, crize astmatice, crize migrenoase, crize de rinitü? şi la ce condiţii? (deci 
elemente care dezvăluie un teren alergic); sau poate în familie? 

— Se efectuează hemograma bolnavului (pe cît posibil în criză, dar și în acalmie); 
dacă există eozinofille, aceasta constituie un argument în plus, pentru diagnostic. 
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IV. Judecata clinică. Procesul de elaborare al diagnosticului 


Caracterele speciale ale crizei și manifestărilor ei trebuie să sugereze medicului 
(să-i trezească) ideea substratului alergic al acesteia: posibil manifestări alergice (cu 
patogenie alergică); alergie digestivă posibilă. 

Coexistenta manifestărilor reputate a fi des alergice + coexistenta unei (-k-posi- 
bile) legături cu un factor alimentar sau medicamentos + existența unei eventuale 
„intoleranţe“ alimentare sau medicamentoasă la pacient + faptul că el este un alergic 
cunoscut şi tratat în trecut sau probabil prin datele anamnestice, fac ca diagnosticul 
de substrat alergic al manifestărilor să devină probabil; şi tot mai probabil, cu cît 
se însumează mai mulţi factori de sprijin, din cei menţionaţi, 

lar dacă hemograma descoperă eozinofilie, diagnosticul este și mai probabil; 
cvasicert. 

Precizarea absolută o dă însă, numai datele biologice. De aceea pacientul va fi 
adresat unei clinici cu preocupări de alergie. 

Practicianul poate încerca, chiar el (cînd. nu poate trimite pe bolnav) să desco- 
pere alergenul eventual (prin aceasta confirmind, şi diagnosticul): suprimind anu- 
mite alimente, bănuite din regim; sau şi mai bine, supunind pe bolnav la acţiunea 

lor, sub urmărire clinică și biologică (apar manifestări patologice, chiar minore? 
se produce 'o bradicardie, testul Coca? 'se produce o leucopenie sau eozinofilie?). Dar 
alergene mai pot fi medicamente (deci anchetă şi în acest domeniu), paraziți intes- 
tinali. (cercetare), unii; microbi ca streptococul şi bacilul Koch (rar, dar posibil; deci 
testare la produse corespunzătoare). O metodă utilă: jurnalul alimentar şi medica- 
mentos! S 

Tar ca tratament, in practica curentă: eliminarea alergenului descoperit (sau 
bănuit). 

Apoi încă ceva: căutarea, și apoi. combaterea unor factori; conecşi, auxiliari: con- 
sum exagerat de conserve de carne sau de peşte, de alcooluri și condimente, consti- 
patie cronică, mai ales toxigenă, eventuali paraziți intestinali, eventual dismicrobism 
intestinal cu dispepsie de fermentație sau de putrefacție mai ales; eventual proces 
enterocölitic cronic, chiar frust, Și tot aşa, de luat în considerare starea. psihică şi 
echilibrul endocrin, al bolnavului, urmărind: restabilirea echilibrului lor, folosind 
după nevoie, sedative, tranchilizante, hormoni adecvați. 

O hiposensibilizare? — poate metoda 'Besredka  (administrări infinitesimale de 


alergen cu ore şi cu minute înaintea mesei). ) 


SPASMOFTLIA DIGESTIVA 


Stare de hiperexcitabilitate neuro-musculară latentă, cu substrat umoral in ge- 
nere (hipocalcemie, hipomagneziemie, alcaloză) dar posibil şi pur neurogen, rar, 
spasmofilia se exteriorizează clinic prin accese “acute de tetanie, de contractii mus- 
culare spasmodice (asemănătoare, în parte, celor din tetanos), caracterizate mai ales 
prin contracţii la extremităţi: contracfii: ale degetelor mîinilor, care dau acesteia un 
aspect particular („mînă de mamoș“) şi ale picioarelor („spasm carpo-pedal“). Pot 
exista şi alte contracturi spasmodice: în domeniul feţei (grimase, ticuri) sau al unor 
grupe musculare abdominale ete. 

„Există şi spasmofilie-tetanie visceralğ, cu, crize tetanice faringo-laringiene, res- 
piratorii, esofagiene, gastrice, intestinale, care pot apare izolat sau concomitent cu 
crizele musculare externe. 

— İn tubul digestiv, spasmofilia poate determina contracturi spasmodice în oricare 
din porțiunile acestuia; spasme-contracturi apărînd în accese, uneori izolate, ca mani- 
festare: unică sau dominantă într-un tablou. abdominal dureros sau agitat, cu peri- 
staltism viu; alteori în cadrul simptomatologiei, uneia din afecțiunile digestive, dînd 
acesteia o notă de spasmodicitate particulară, o notă contracturantă specială, pro- 
nunţată (cu crampe şi/sau colici foarte puternice), 


„Clinic, spasmofilia digestivă (gastrică sau intestinală) se manifestă 
prin crize de dureri, abdominale. violente, cu caracter fie: colicativ, fie de 
crampe intermitente repetate, la care: se adaugă deseori grețuri cu vür- 
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sături violente şi ele, uneori incoercibile, şi uneori se adaugă diaree cu 
scaune de aspect normal (diaree de hipermotilitate, de hiperperistaltism) 
sau constipatie spastică sau şi una şi alta alternativ. Durerile sînt în ge- 
mere, de mare acuitate, sînt sfredelitoare, Sfişietoare uneori, încît prin 
intensitatea lor atroce pot face să se creadă că este vorba de un proces 
abdominal acut sever, chiar chirurgical (se cunosc multe intervenții 
chirurgicale „albe“, în cazuri de crize abdominale tetanice, luate drept 
ocluzii intestinale). 


Diagnosticul de spasmofilie digestivă se bizuie în parte doar, pe carac- 
terul durerilor (aşa cum au fost ele relatate mai sus); substratul spas- 
mofil este relevat și sprijinit însă, mai mult de o serie de date clinice 
conexe (din care unele pot apare spontan, dar sînt inconstante, altele tre- 
buie căutate, gîndind la posibilitatea unei spasmofilii), apoi pe o serie de 
date paraclinice (solicitate şi ele, după ce ideea de spasmofilie a născut): 

— sugestive trebuie să fie (trezind ideea de spasmofilie posibilă) in- 
tensitatea deosebită, chinuitoare, sfredelitoare a crampelor Şi colicilor 
intestinale, mai ales cînd ele nu sînt motivate de un obstacol mecanic, de 
o ocluzie intestinală; apoi perseverenta, repetarea lor, rezistența la medi- 
catia antispastică uzuală pe bază de beladona-atropina şi papaverină- 
opiacee; se poate emite: diagnostic posibil; 

— la spasmofilie mai trebuie gîndit apoi atunci cînd pacientul cu co- 
lici și/sau crampe gastro-intestinale prezintă, concomitent sau alternativ 
cu crizele abdominale, crize de contractură musculară la extremități sau 
la fata, crize caracteristice, tetaniei („mînă de mamoș,. „spasm car- 
po-pedal“); diagnosticul devine probabil; 

— diagnosticul de spasmofilie digestivă devine şi mai “probabil, dacă 
pacientul prezintă între crizele abdominale, unele simptome ca senzația 
de nod in git (spasm laringo-faringian), alternante de diaree cu constipa- 
De spastica, cu crize colice de colon iritabil, diferite senzații parestezi- 
ce-disestezice (furnicături, intepaturi, amorteli la extremități şi chiar 
frilozitate), fasciculatii musculare, mioelonii (mai ales la pleoape, buze, 
aripile nasului), semne minore dar deseori revelatoare și semnificative 
pentru o spasmofilie; - 

— şi tot aşa, diagnosticul este mai probabil, în caz că la examenul 
pacientului apar unele: stigmate fizice distrofice, care si ele semnalează 
existența unei spasmofilii: dentare (defecte de smalţ, de: dentină, dinți 
mat. striafi, mürdari), unghiale (striatil, —. scăzută), tegumentare 
(piele aspra, rece, uscată); 

— iar pentru precizare, atunci cînd era de spasmofilie. a născut, un 
semn clinic valoros: semnul Chvostek dacă e pozitiv, existenţa spasmo- 
filiei este confirmată; 

— şi tot pentru precizare se poate încerca administrarea intrave- 
noasă de clorură sau gluconat de calciu sau de sulfat de magneziu, cîteva 
fiole 100/9; şi dacă accesele: de dureri cedează sau se atenuează, diagnosti- 
cul este confirmat (inversul nu este însă, valabil; nereuşita încercării nu 
trebuie să înlăture absolut, diagnosticul de spasmofilie-tetanie: poate can- 
titAtile nu au fost suficiente, poate este vorba de spasmofilie normocalce- 
mică-neurogenă); 

— în fine, cînd este posibil, anumite explorări paraclinice aduc şi ele 
date de precizare: prin laborator, hipocalcemie și/sau hipomagneziemie; 
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Tabelul 128 


DIAGNOSTICUL ÎN SPASMOFILIA DIGESTIVĂ 


Bolnavul prezintă colici şi/sau crampe ga 


strice sau intestinale 


de obicei în crize (--legate de emoţii, alimente greu diges- 


tibile, sau de condimente etc.); 


colici şi crampe foarte puternice, chinuitoare, sfredelitoare, 
persistente, rezistente la medicaţia antispastică curentă; 
care sînt nemotivate de un obstacol mecanic-ocluziv; 


İm faţa unor asemenea dureri trebuie 
posibilă? 


gîndit: spasmofilte 


mai ales dacă se asociază vărsături repetate, chinuitoare 
şi diaree cu scaun normal, eventual alternind cu consti- 


patie 


2—0-0:7— 0.75... a 


Bolhavul prezintă concomitent, crize de 
lară la extremităţi? („mînă de mamoş“, 


contractură müscu- 
spasm carpopedal)? 


Asocierea aceasta face diagnosticul de spasmofilie probabil! 


Bolnavul mai prezintă uneori: 
parestezii: în extremități, (fur- 
nicături, amețeli, intepatüri)? 


fasciculatii, tresăriri muscu- Prin acestea ` 
lare, mioclonii palpebrale, fa- diagnosticul 
ciale, labiale? devine. și mai 
senzaţie de nod. în. git, difi- probabil 


cultati de respirație? 
alternante de diaree eu” con- 


sau mai prezintă la examenul 
fizic: 

tulburări trofice dentare: stria- 
ţii, dinţi mat, murdari, cu 
marginea inferioară tocită 
tulburări. trofice unghiale: un- 


„ghii en. striatt, cu rezistenţă 


scăzută etc, 
tulburări trofice cutanate: pie- 


- "stipatie? Te uscată, “asprö, rece 
` Diagnösticul devine foarte probabil, cvasicert, dacă 
Căutîndu-se, se găsește 25 "| Administrind bolnavului intravenos 
semnul Chostek pozitiv, = || clorură sau gluconat de calciu sau 
eventual:şi alte semne: he li” sulfat de magneziu, cîteva fiole, 
semnul 'Trousseau, Weiss ş.a. ki aceesele-de contractură se remit 


E 


Se poate face deci, un diagnostic numai pe bază de date-clinice 


Certitudinea absolută, științifică, o dau 
datele biologice, obținute paraclinic: 


Laborator: reesen e 
Deeg si excitabilitate neuromus- 
+-alcaloză culară > 


———— 


46“ 


Radiologic: 
stomac contractat (corn) 
intestin contractat (tub) 
sau hiperperistaltice 
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prin radiologie, contractură spasmodică în masă a stomacului (care ia 
formă de corn). şi/sau a intestinelor (care iau formă de tub rigid 
sau relevă hiperperistaltism), electromiografic, excitabilitate crescută 
neuro-musculară (semnul absolut). 

După cum se vede, un diagnostic de mare probabilitate. (prezumtiv) 
de spasmofilie se poate face chiar numai pe bază de dote clinice, înainte 
de a proceda la investigaţii paraclinice (deci în teren): 

— pornind de la aspectul durerilor abdominale şi unele din caracte- 
rele lor particulare (care trebuie să aprindă ideea); 

— căutînd apoi (anamnestic şi la examenul fizic al pacientului) dacă 
nu există stiğmate clinice de spasmofilie (căci spasmofilia în general, se 
exteriorizează nu rareori, prin anumite simptome și semne care dacă sînt 
cunoscute iar medicul este spirit deschis, vigilent, constituie elemente re- 
velatoare şi chiar confirmative) ca disestezii, parestezii în extremităţi, 
tresăriri musculare palpebrale, faciale, labiale, dar mai ales crize spas- 
modice musculare la extremități (de tip „mînă de mamoş”, „spasm car- 
popedal“, caracteristice pentru, tetanie) cu. o „valoare diagnostică foarte 
mare; 

— dar mai ales căutînd semnul GE și poate Trousseau, Weiss, 
ş.a. care cînd sînt pozitive, confirmă diagnosticul; 

— şi poate, încercînd proba terapeutică cu calciu sau 777 care 
in caz pozitiv,”certifica şi ea diagnosticul. 

Evident cö, atunci cînd se pot efectua, investigațiile pafaclinice adüc, 
şi ele, un “plus de siguranță pentru .diagnostic (mai. ales electromiograma). 

Dar pentru ce: este::de: folos descoperirea substratului, spasmofil-teta- 
nic, al unei manifestări digestive? 

Pentru tratamentul special, pe care această descoperire îl cere: admi- 
nistrare, de calciu, (clorură sau gluconat) sau de magneziu (sulfat) intra- 
venos, in: cantitate. În felul acesta, spasme, crampe, colici gastro-intesti- 
nale rezistente la terapia-antispasmodică comună, cedează rapid calciul sau 
magneziul constituind terapia etiopatogenică a lor (cu puţine excepţii). 

Şi chiar cînd există. o motivare anatomo-clinica a spasmelor, colicilor, 
crampelor pe care le prezintă bolnavul (adică o gastro-enterită, o entero- 
colita, un. colon. iritabil) dar durerile sînt. foarte mari, neobișnuite, chi- 
nuitoare, şi cînd cedează.slab la medicaţia astispastică curentă, este bine 

a gîndi 1a eventualitatea unei spasmofilii asociate, ao căuta, a încerca 
un tratament. antispasmofil: căci nu rareori poate exista o “asociere: de 
spasmofilie, la “pacientul” respectiv, afecțiunea lui' dezvoltindu-se pe un 
fond spasmofil- -tetanic latent, al acestuia, şi oricum, nu este de prisos a 
se încerca Şi asocierea terapiei antispasmofile (uneori se pot obtine rezul- 
tate surprinzătoare). 


MANIFESTĂRI ȘI AFECŢIUNI EXTRAINTESTINALE AVIND ORIGINEA ÎN INTESTIN. 
NOȚIUNEA DE PATOLOGIE  EXENTERALĂ 


Intestinul bolnav (şi chiar cel sănătos sau aparent sănătos) poate fi 
uneori sursă de manifestări patologice în afara lui, la distanță. İn el își 
pot avea originea diferite manifestări şi afecțiuni ale altor organe și for- 
mafii, atit din abdomen cît și mai departe, în afara abdomenului. 

Există într-adevăr, o bogată şi variată patologie extraintestinală. re- 
percusivă, care își are originea în intestine: o patologie pe care unii autori 
au denumit-o pâtologie exenterală. 

Este şi firesc. Căci: sub raport etiopatogenic intestinul poate constitui 
(și constituie deseori) un orgân generator de noxe variate, noxe care pot 
acționa pe diferite cüi Şi prin diferite mecanisme patogenice “asupra celor 
mai diverse formaţii din întregul organism, dînd! loc ja numeroase, as- 
pecte de patologie: 

— în intestine se află nenumărate specii de microbi şi de paraziți, care 
pot migra (din aproape în aproape:sau: pe cale sanguină ori limfatică) in 
alte părţi ale'organismului; se pot multiplica Şi pot determina” diferite 
afecţiuni la distant3 sau boli generale; pot acționa de asemenea prin toxi- 
nele lor, direct sau sensibilizînd organismul; 

— in intestine iau naștere şi se află o mulţime de toxine de origine 
microbiană, parazitară, alimentară; care trecînd în sînge şi răspîndindu-se 
în tot organismul pot: determina nenumărate procese patologice, limitate 
sau generale, actionind: direct asupra Ee sau alergic, după sensi- 
bilizarea lor; 

— în intestin iau naștere uneori, şi! ata substanțe decît cele -menţio- 
nate, cu potenţial alergizant, care. prin: sensibilizarea” organismului ajung 
să determine diferite afecţiuni alergice, în organe abdominale e propie 
(ficat, căi biliare) sau la distanţă (plamini, creier ș.a.); 

— din: intestine pot naşte impulse nervoase care prin reflexe patogene 
pot determina, tulburări. și procese patologice “situate: chiar. la distentă 
mari! în cord, ereier, aparat respirator: ete.; 

— în. intestine se produc uneori. dereglări. în actul digestiei şi Let al 
absorbflel alimentare, implicit în diferitele metabolisme ale organismului 
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şi mai departe în nutriția acestuia in general sau a unor ţesuturi şi or- 
gane în special (oase, sînge, creier, ochi, gură şi limbă, piele, faringe ș.a.); 

— şi nu rareori, fenomenele repercusive extraintestinale se produc 
prin mecanisme complexe, avînd şi cauze multiple, în asociații variate; 
apoi nu rareori la geneza tulburărilor extraintestinale legate de tulburări 
din intestine, participă şi unii factori auxiliari, favorizanfi şi predispozanti 
ca: defecte alimentare, frig, surmenaj, nesomn, laxative şi alte medica- 
mente, factori care facilitează acţiunea nocivă a noxelor enterogene, şi 
care, din această cauză, merită să fie şi ei cunoscuți şi luați in conside- 
rare în judecata clinică. 

Cüt privește condiţiile patogene intestinale care pot genera patologie la 
distanţă, şi ele sînt destul de numeroase; 

— pe prim loc se află unele din marile afecțiuni intestinale cum sint 
colita ulcero-hemoragică, boala Crohn, boala Whipple, infecțiile intesti- 
nale (cea mai frecventă, colibaciloza; dar și infecțiile cu proteus, cu bacil 
dizenterie ş.a.), apoi helmintiazele, 

— dar tot așa, relativ frecvent, simpla constipaţie cronică şi dismicro- 
bismul intestinal (disbacterioza): mai ales cînd se asociază împreună; apoi 
maldigestia şi malabsorbtia, : 

— în fine, mai rar, polipozele intestinale difuze, adenoamele viloase, 
tumorile carcinoide ş.a. , ə sə 

Nu rareori, condiţiile, intestinale patogene, generatoare de, manifestări 
si afecţiuni la distanţă, rămîn ascunse, fără expresie clinică pregnantă sau 
sînt slab. manifeste, din: care cauză tulburările. extraintestinale dependente 
nu pot fi raportate la sursa lor adevărată, adică la intestin; în mintea 
medicului nu se face o legătură patogenică între ele:aşa încît rămîn fără o 
explicatie reală, fiind atribuite altor surse, origini, cauze, decît cea intes- 
tinală. Şi numai știind că intestinul poate determina. asemenea. manifes- 
tări, că el poate fi în cauză şi cercetind în acest sens, se ajunge la desco- 
perirea substratului real, cel intestinal. Numai știind .gindi la intestin, 
se descoperă calea dreaptă spre diagnostic. 

Determinările. extraintestinale ale-afecţiunilor. intestinului sou ole per- 
turbărilor -în fiziologia lui normală sînt. destul de numeroase. şi variate. 
Patologia: exenterală cuprinde. un număr apreciabil: de afecţiuni viscerale 
şi tisulare sau de boli cu caracter mai general şi cu desfășurare mai largă. 
Ea este în bună parte cunoscută, multe din aspecte fiind considerate com- 
plicaţii ale diverselor. stări: patologice. intestinale, dependenţa lor de aces- 
tea fiind evidentă. Sînt însă şi multe stări patologice extraintestinale a 
căror. legătură de cauzalitate cu intestinul nu: apare. clar, de aceea origi- 
nea lor reală, intestinală scapă depistării (ele fiind atribuite altor cauze, 
necorespunzötoare, implicit fiind tratate necorespunzător). 

Iată acum, o inventariere generală dar succintă, a diferitelor stări pa- 
tologice extraintestinale! care işi pot avea originea îm întestin (inventar cu- 
les timp de ani din literatura medicală şi din propria experienţă, insumind 
cunoștințele noastre actuale în această chestiune, a patologiei exenterale). 
Este destinatA a: fixa, pentru “practică, atenţia asupra acestei: patologii, 
deseori umbrită de erori; şi în fata stărilor patologice respective, gîndul 
medicului să ştie să ge îndrepte (și) spre intestin; mai ales cînd cauza, ori- 
ginea, substratul lor nu apare evident, S-ar putea (lucru nu toemai rar) 
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ca în intestin să se afle cauza lor, chiar în cazuri cînd intestinul nu apare 
in mod manifest, bolnav. 


Pot avea sursa în intestine, aşadar: 


„> unele colecistite acute dar mai ales cronice (prin microbi provenind 
din intestine, transmiși pe cale limfatică sau sanguină: în peste 5004 din 
cazuri, acesta ar fi substratul cauzal); şi chiar unele litiaze biliare, dez- 
voltate într-o veziculă inflamată, ar fi produse cu contribuţia acelorași 
germeni intestinali; apoi unele hepatite cronice sau subacute (toxinele de 
origine intestinală exercitînd o lentă citoliză hepatică, cum s-a dovedit re- 
cent); în fine, chiar unele ciroze aparent idiopatice au, pentru unii cerce- 
tători, „rădăcini intestinale; 

— manifestări şi afecțiuni reno-urinare, și anume pielite şi pielone- 
İrite în primul rînd (peste 1/3 din bolnavii cu enterocolite au şi o infecţie 
urinară. pielonefritică, iar peste 85%/ din bolnavii cu pielonefrită sînt şi 
enterocolitici), apoi nefrite interstitiale, cistite şi chiar litiaze urinare (fa- 
vorizate tot de infecțiile urinare enterogene); 

— unele manifestări şi afecțiuni ginecologice, la femeie, adică disme- 
noree, anexite ș.a. au de asemenea sursa în intestin; iar la bărbat unele 
prostatite și spermoveziculite; 

— iar perivisceritele abdominale, mezenteroepiploitele, aderentele pe- 
ritoneale au în majoritatea cazurilor, și ele, punctul de plecare în intestin, 
în cauză fiind germenii din el, în acţiune lentă, 'subintrantă, nezgomo- 
toasă, transparietal sau prin limfaticele locale; și tot aşa, izbucnirile lor 
acute, cînd aceiași microbi din intestine (colibacil, enterococ, proteus ș.a.) 
devin foarte virulenfi şi pot determina procese supurative, localizate sau 
difuze în peritoneu. 

Manifestările și afecțiunile enterogene, la distanţă, sînt şi mai nume- 
roase şi mai variate: 

— pot avea o origine intestinală, unele manifestări și afecțiuni dento- 
bucale ca periodontite, pioree alveolară, gingivite, pulpite fără carie (3 
retro), afte (multe din acestea fiind produse de microbi intestinali, ca cei 
mai înainte menţionaţi, uneori pe un fond de suferinţă intestinală cronică, 
condiţionată de aceiași microbi); 

— de asemenea, multe manifestări şi afecţiuni dermatologice, ca urti- 
carii şi eczeme în prim rînd (acestea fiind destul de des, expresia unei 
alergii alimentare sau-medicamentoase cu punct de plecare intestinal sau 
al unei histaminoze de origine alimentară şi enterogenă, mai rar al unei 
alergii microbiene de origine intestinală); apoi diferite alte erupții, afte, 
acnee, seboree, eritem. nodos şi chiar unele prurituri „sine materia“ au 
uneori punctul de plecare în intestin, care uneori este bolnav manifest, de 
cele mai deseori însă, cu puţine simptome (sau deloc) care să atragă aten- 
ţia asupra lui; 

— în aparatul locomotor pot avea un substrat toxi-intestinal, unele 
artralgii şi mialgii siniple, unele lombalgii şi cervicalgii posterioare, unele 


celulite cervicale şi chiar unele artropatii de tip reumatismal, unele spon- 
dilite, unele artrite sacro-iliace; 


— iar sub raport neuro-psihic, pot avea (şi au deseori) o origine intes- 
tinală, prin toxine enterogene diferite (toxina colibacilară este foarte neu- 
rotropă, apoi amine toxice ş.a,), unele cefalee, unele migrene, unele cer- 
vicalgii posterioare. (toate, interpretate. deseori drept psihogene, în mod 
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fals); apoi diferite tulburări de caracter, episodice, curioase, precum şi 
stări de astenie, de depresiune psihică, ori de excitație, de susceptibilitate, 
de anxietate, fobice ş.a.m.d. şi chiar störi epileptiforme, 

— şi unele manifestări neurovasculare ca flush-uri faciale, tulburări 
vasomotorii la extremităţi, acrocianoze, frilozitate şi chiar flebite sînt de- 
terminate uneori de tulburări intestinale, mai mult sau mai puţin apa- 
rente, generatoare de toxine vasoactive; 

— Şi tot aşa, unele manifestări oculare ca iridociclite, cheratite, con- 
junctivite; 

— apoi unele stări febrile sau febriculare (uneori cu totul izolate, sin- 
gulare, de aceea rămînînd mult timp nelămurite, incitind la cele mai va- 
riate ipoteze etiologice, pînă cînd, întîmplător, printr-un simptom insolit, 
sursă intestinală iese la iveală); 

— anemii de tipuri variate (feriprive, megalocitare ș.a.) și chiar sulf- 
sau methemoglobinemii; 

— stări de denutritie, avitaminoze, osteomalacie, edeme misterioase, 
tulburări hemoragice, crize de tetanie ş.a., 

— în fine, mai rar citate, diferite tulburări endocrine (de hipofiză, su- 
prarenale, gonade), sincope, tromboze vasculare ș.a.ș.a. 

— şi nu rareori, asemenea manifestări. apar concomitent, mai multe, 
în asociaţii complexe sindromice, devenind mai greu de.-descifrat sub ra- 
portul originii şi cauzei lor (mai ales: atunci cînd intestinul: generator 
atrage. foarte puţin atenţia asupra lui, prin manifestări fruste, vagi, in- 
certe, din care cauză nu sînt luate în seamă de un medic grăbit ori necu- 
noscător al noţiunii de patologie exenterală). 


Merită subliniat faptul că unele din consecinţele extraintestinale ale tulburărilor 
intestinului (adică unele afecţiuni exenterale din cele mai înainte menţionate) sint 
consemnate azi prin denumiri care atrag atenția asupra sursei lor intestinale şi le 
conferă o individualitate aparte în grupul patologiei enterogene. Astfel sînt cunos- 
cute cu denumire proprie: reumatismul enterogen, reumatismul dizenteric, artrita 
sacroiliacă şi manifestările reumatismale din colita ulceroasă şi din boala Crohn, 
ş.a. Sînt apoi noţiuni comune, acelea de urticarie și eczemă de origine intestinală 
sau parazitară, de anemii enterogene (eu forme hematologice variate), migrene ente- 
rotoxigene, celulonevralgia cervicală posterioară de origine intestinală. Dar mai ales, 
au un loc bine fixat în nosologia medicală, unele sindroame bipolare, care prin 
denumirea lor compusă atrag atenţia de asemenea asupra dependenţei lor de intes- 
tin: sindrom. entero-renal (Heitz-Boyer), sindrom entero-hepatic (Brule-Garban), sin- 
drom, entero-biliar (Cheiray- şi Pavel), sindrom enterourogenital (Sabatini), sindrom 
entero-pulmonar (Melamed), sindrom, entero-nasofaringian (Armengaud), sindrom en- 
tero-venos (Delater), sindrom entero-pancreatic, sindrom entero-dentar. 


Diagnosticul de afecţiune exenterală se bazează, cum este logic, pe 
sesizarea faptului că afecțiunea respectivă își are originea în intestinul 
bolnâvului; că este dependentä de el şi de anumite tulburări, deranja- 
mente, afecţiuni ale acestuia. Recunoașterea dependenţei impune. diag- 
nosticul, 

Pentru ca diagnosticul să fie complet, este nevoie, însă, de încă două 
precizări: care este tulburarea intestinală generatoare (deci diagnosticul 
etiologic) apoi care este mecanismul de producere al afecțiunii dependente 

i diagnostic patogenic). 
et SE întregit, tratamentul poate fi instituit pe öri- 
terii solide, el atacind diferitele resorturi ale bolii: factorul etiologic (in- 
fecţios, toxic, parazitar, disnutritional) + mecanismul patogenic (dituziune 
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din aproape în aproape, sanguină, limfatică, reflexă, mecanism alergic, 
dismetabolic ș.a.) + corectia tulburărilor produse (tulburări cutanate, os- 
teoarticulare, nervoase etc.). 

După cum se vede, stabilirea diagnosticului într-un caz de patologie 
exenterală nu este greu, atunci cînd concomitent cu fenomenele. patolo- 
güce extraintestinale de prim "plan, pe care le prezintă bolnavul, coexistă 
diferite manifestări din partea intestinului, manifestări care atrag atenţia 
asupra acestuia, care semnalează faptul că în el se petrec fenomene: anor- 
male, au loc tulburări (diaree, dureri abdominale de tip intestinal, consti- 
patie, eventual greţuri, vărsături, hemoragii de origine intestinală). Ob- 
serpindu-se coezistenta şi cunoscîndu-se noţiunea de patologie exenterală, 
se face primul pas spre diagnostic. (Cum se vede, este nevoie din partea 
medicului, de perspicacitate, apoi de cunoștințe, în fine, de capacitatea de 
a face corelaţii între fenomene, pentru a depista ,,cloaca intestinală“). 

Diagnosticul de afecţiune exenterală astfel născut (bazat, cum am spus, 
pe coexistenta celor două grupe de fenomene și pe dependenţa lor intuită 
ori dedusă) devine mai sigur atunci cînd şi evoluţia celor două categorii de 
fenomene patologice, intestinale și extraintestinale, este paralelă: cînd ma- 
nifestarile viscerale sau generale se exacerbează în același timp (sau ur- 
mind din aproape) cu puseurile enterale şi se remit odată cu ele. 

Diagnosticul de afecţiune exenteralü, este mai greu de făcut însă atunci 
cînd perturbările intestinale generatoare sînt slab manifeste, cînd nu se 
impun, atenţiei 'medicului; sau cînd 'acesta nu ia seama la ele ori nu le 
acordă importanță (poate necunoscînd valoarea lor patogenă, capacitatea 
lor de îmbolnăvire la distanță). Dür și în atare cazuri se poate ajunge 
la diagnostic (la identificărea originei intestinale a suferințelor din dife- 
mite domenii extraintestinale), dacă medicul, cunoseind noţiiinea de pato- 
logie exenterală 'este atent şi sesizează unele simptome şi semne mărunte 
dar cu mare valoare semnificativă pentru intestin, revelatoare în acest 
sens. 150 IONI 

Dar despre acest lucru, mai pe larg în capitolul care urmează. 


REPERCUSIUNI EXTRATNTESTINALE ALE UNOR 
SUFERINȚE INTESTINALE OCULTE 
PATOLOGIE EXENTERALĂ CU ORIGINE INAPARENTĂ 

SAU NECLARĂ 
NOȚIUNEA DE „FOCAR INTESTINAL“ 


Important este faptul: (pe care l-am: mai menţionat) că manifestări si 
tulburări extraintestinale determinate -enterogen pot apare chiar în cazul 
cînd -perturbările. intestinale „generatoare. rămîn, nemanifeste. clinic, ră- 
mün, oculte, subclinice, sau, sînt foarte șterse. şi neclare încît mu atrag aten- 


ţia asupra lor, neevocînd astfel faptul că ele ar fi (sau ar putea fi) sursa 
tulburărilor. extraintestinale. 


Important este deci faptul că există bolnavi cu tulburări sau mamifes- 
tări extraintestinale generate de un intestin patologic, Jo. core însă tul- 
burările 'sau afecțiunea: intestinală. genenatoare. nu apare, clar manifestă 
pe plan clinic. ci. rămine în umbră, ascunsăz, de. unde, deseort. greșeli. de 
diagnostice etiologie. 5 İn 

Este vorba în astfel de cazuri, în genere, de: constipații cronice neclare; 
„„camuflate“ (scaune intirziate, uscate neremareate ca atare însă de către 
pacient, care afirmă că! are scaune: normale); infecţii intestinale larvate 
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(mai ales colibacilară, care este deosebit de toxigenă); disbacterioze intes- 
tinale slab manifeste (marcate mai ales de sporirea excesivă a putrefac- 
ţiilor din intestin); parazitoze intestinale necunoscute. fiind lipsite. de 
simptome digestive; tulburări de digestie şi de absorbţie intestinală, slabe, 
nemanifeste dar capabile totuși de a influența organismul; tulburări ale 
dinamicii intestinale (spasme, atonii) sau focare patologice minore (diver- 
ticuli, polipi, bride, aderenţe peritoneointestinale ș.a. fără expresie locală 
dar intens reflexogene). 

Există astfel și o pătologie exenterală mai greu de identificat ca atare, 
prin lipsa de manifestări din partea intestinului, care sü atragă atenția 
asupra acestuia și mai departe să trezească o interpretare corelativt (care 
să suscite ideea sursei intestinale posibile a tulburărilor extraintestinale). 

Situaţia este, în atare cazuri, aceeași cu cea a unei infecţii de focar: in- 
testinül se comportă în astfel de cazuri, ca un focar generator de suferinţe 
la distanţă; dar un focar ocult, nemanifestîndu-se prin vreun simptom 
sau semn intestinal propriu, revelator, capabil a-i evidenția (sau măcar 
a-i sugera) rolul de sursă patogenă. Un focar mut sau foarte puţin expre- 
siv 1oco-abdominal dar toxigen, infectogen, alergogen, reflexogen, disme- 
taboligen, cu răsunet patologic în alte viscere la distanţă („exenteral“). Și, 
ca în orice infecţie de focar, sursa intestinală a suferințelor îndepărtate 
poate rămîne mult timp neidentificată, necunoscută, nediagnosticată (dacă 
medicul nu are inspiraţia de a gîndi la ea, la eventualitatea ei; şi dacă 
odată trezită ideea posibilităţii ei, ea nu este căutată activ). 

Este vorba. aşadar de o patologie exenteralö avînd la bază tulburări 
intestinale nemaniteste, inaparente, mute sub raportul expresivităţii 1o- 

cale; de aceea; sugerind: prin analogie, noțiunea de „focar intestinal“ (focar 
intestinal mut sub raport, local dar generator de patologie la distanță). 

Pentru motivele arătate, în atare cazuri diagnosticul de tulburüri exen- 
terale este greu de făcut, căci lipsesc manifestări intestinale concomitente 
care să îndrepte gîndul medicului spre sursa noxelor patogene. 

Pentru. motivele arătate, în atare cazuri diagnosticul alunecă mai tot- 
deauna pe planuri greșite, în interpretări eronate (ca şi în infecțiile de fo- 
car, în genere). $? nu se ajunge la diagnosticul veritabil, real, decît gin- 
dind la posibilitatea sursei intestinale, apoi, căutind-o prin investigații spe- 
ciale sau tatonind prin probe terapeutice: (Şi, bineînţeles, erezind în no- 
tiunea de „focar intestinal“, ca sursă ocultă de necazuri). 


Și totuși, pot exista uneori mici simptome și semme capabile să suge- 
reze posibilitatea originii intestinale a tulburărilor generale, extraintesti- 
nale pe care le prezintă pacientul: simptome și semne minore dar care 
este bine (trebuie) să fie cunoscute de medici, ca manifestări potenţial re- 
velatoare ale focarului intestinal. 

Există apoi, o serie de manifestări şi tulburări de ordin cutanat, ner- 
vos, general, visceral ş.a. în fața cărora este bine a ști gîndi şi la'o even- 
tuală origine intestinală. 

Care sint manifestările şi tulburările extraintestinale, în fața cărora 
este bine (trebuie) știut gîndi (şi) la o eventuală origine intestinală, mai 
mult sau mai puţin inaparentă, ocultă; adică la un eventual ,focar intes- 
tinal1“7 Sint: 3 

— “örice suferințe cronice (şi chiar acute) biliare, hepaticeç renale, 
urinare, pancreatice şi chiar prostatice și ginecologice (căci, mai. ales în 
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primele, cum am menţionat, posibilitatea substratului intestinal este apre- 
ciabilă: de peste 30—400%9); 

— cefalalgii, migrene, cervicalgii posterioare (care, şi ele, pot fi de 
multe ori de origine enterogenă); de asemenea, stări de astenie, de apatie. 
cărora nu li se găsește cauza, aceasta neapărînd evident; 

— urticarii, eczeme şi chiar acnee; a căror origine intestinală este 
destul de frecventă (fapt recunoscut de foarte mulți cercetători); şi in 
care, restabilirea unui echilibru intestinal microbiologic, chimic, functio- 
nal este totdeauna de mare folos, chiar cînd ele au o altă cauză (deseori, 
un dezechilibru intestinal, chiar ocult, constituind un coparticipant etio- 
logic); 

— flushuri faciale sau chiar numai simple congestii faciale intra- şi 
postprandiale (care aproape totdeauna sînt legate de devărsări sanguine 
a unor substanțe vasodilatatoare din intestine, de tip histaminic, tira- 
minic ş.a.): : 

— diferite modificări de dispoziţie, şi de comportament, survenind din 
cînd în cînd pentru perioade, tranzitorii, la o persoană cu. un fond psihic 
echilibrat în genere: iritabilitate, nervozitate, excitabilitate sau depresiune, 
melancolie, anxietate, închistare în sine ş.a., (nu rareori, originea acestora 
este intestinală iar explicaţia stă în anumite toxine de descompunere ali- 
mentară sau chiar microbiene-colibacilară; dovadă, evoluţia deseori para- 
lelă cu cea intestinală și buna influență asupra lor a tratamentelor de 
asanare intestinală; deseori o simplă clismă bine făcută este salutară!) 

— stări febrile sau numai: febriculare neexplicate şi mai mult sau mai 
puţin- durabile (atît. literatura. medicală cît şi experienţa proprie abundă 
in asemenea cazuri, rezolvate de asemenea, prin atacarea și asanarea foca- 
rului intestinal: clisma, regim restrictiv, antiseptice intestinale); 

— anemii fără o explicaţie evidentă» (care işi -pot avea sursa într-o 
verminoza intestinală ocultă, într-un proces enteroinfectios sau enterotoxic 
arvat, într-o maldigestie sau malabsorbţie fruste ș.a.m.d.); 

— slăbiri sau depresiuni fizice de asemenea neexplicate printr-o cauză 
evidentă (dar care pot avea la bază diferite tulburări în funcționalitatea 
intestinului, ca cele mai înainte arătate), “ 

— în fine, chiar unele infecţii gingivodentare cronice persistente pot 
fi dependente de om dismicrobism intestinal mai viu dar totuşi inaparent, 
ocult (dovadă faptul că inflamaţiile bucale respective au ca factor cauzal, 
microbi de sursă intestinală, adică enterococi, proteus, coli ș.a. de același 
tip cu cei din intestinul bolnavului). 

Și care sînt simptomele și semnele care trebuie să sugereze originea 
intestinală eventuală a unor manifestări generale şi viscerale de tipul 
celor mai înainte descrise? (Să sugereze adică, existența unui focar in- 
testinal căruia i se datoresc acele manifestări). lată-le: e 

— gura rea, uscată cu limbă saburală, încărcată şi cu halenă fetidă, 
cu gust amar în gură (semne care, știut de toată lumea, semnalează 
un intestin supraîncărcat de toxine de provenienţă alimentară sau micro- 
biană, pe un fond disalimentar și/sau de constipație prelungită mai mult 
sau mai Gun camuflată; toxine pe care le devarsă intens în organism 
prin portă, afectind mai totdeauna şi celula hepatică şi depășindu-i capa- 
citatea antitoxică), Aa € i | 
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— meteorism:i-flatusuri mirositoare (trădînd şi ele, un dezechilibru 
microbian cu exces de putrefacţii şi de gaze toxice, care trec din intestine 
şi în restul organismului); 

— scaune tari, rare, mirositoare, deşi aparent regulate. (exprimind to- 
tuşi, o așa-zisă constipatie camuflată şi tradind existenţa în intestine, a 
unei fabrici excesive de toxine); 

— .o :tenta palidă, mai ales a feţei; şi cu deosebire cînd aceasta se 
însoțește şi de un subicter conjunctival (originea intestinală nu este certă, 
dar este posibilă; deci atenţie şi în acest sens, adică spre cercetarea intes- 
tinelor, mai ales a colonului); sau un facies vultuos, mai ales la un obez; 

— transpiratii abundente şi mai ales mirositoare, cu deosebire. cînd 
acestea survin după mese sau noaptea, în cursul somnului, mai intense 
încă, după o cină copioasă (semnul acesta, nu prea cunoscut și nu prea 
luat în seamă, trădează şi el deseori. un intestin, gros supraîncărcat, de- 
păşit în procesele lui chimice, dezechilibrat microbian și plin de toxine 
pe care le revarsă cu generozitate în organism Şi care se exprimă cu deo- 
sebire prin pielea pacientului în cauză); 

— un somn agitat, cu vise tulburătoare sau cu insomnii medionoc- 
turne poate avea uneori aceiași semnificație ca cea de mai sus; atenţie 
deci (şi) asupra intestinului, care poate că este cauza acestor tulburări 
prin toxinele la care dă naştere (și care, în calitate de focar intestinal, dă 
explicaţia şi altor suferinţe, tulburări, afecțiuni pe care le prezintă, in 
același timp, bolnavul respectiv); | 

— şi chiar numai simple dureri abdominale difuze, repetate, neclare 
sau unele crampe intestinale apărînd periodic sau unele! simple incidente 
intestinale! diareice trecătoare, aparent banale, neînsemnate, pot constitui 
semnale avertizoare că intestinul nu se află in condiţii funcţionale normale, 
că în el se petrec unele procese anormale, nu de mare intensitate și gra- 
vitate dar suficiente pentru a explica (posibil sau probabil) anumite tul- 
burări. sau: afecțiuni la distanță, pe care le prezintă în acelaşi timp, bol- 
navul respectiv. 

Se înţelege că- pentru a.ajunge la revelarea simptomelor. și semnelor 
menţionate (simptome.:și semne potenţial indicatoare. de dezechilibru in- 
testinal toxigen) este nevoie de o anamneză minuțioasă, insistentă, patrun- 
zătoare: căci deseori bolnavul nici. nu bagă de seamă asemenea mici sufe- 
rinte, nu le-a înregistrat, nu le-a cristalizat, nu le-a conştientizat sau le-a 
bagatelizat. Anamneză activă deci; dirijată înspre simptomele menţionate, 
condusă cu răbdare; analizînd în. acelaşi timp şi modul de alimentaţie şi de 
viață ale bolnavului (care, şi ele, pot destöinui unele nereguli semnificative). 

Şi. tot aşa, un examen fizice meticulos, care să observe limba, halena, 
gingiile, sclerele, tenta pielii (mai ales a feţei), abdomenul (meteorism), 
colonul (spastic, dilatat, clapotant?), ficatul (mai sensibil?). 


Citeva reguli generale pentru diagnosticul focarului intestinal, 
D în practica medicală 


1, Trebuie gindit la intestin. (chiar dacă el nu dă semne manifeste de 
suferință), în. faţa. oricărei afecțiuni hepatobiliare: şi renourinare: princt- 
pale; mai ales în cele cronice sau-subacute dar şi în cazul puseurilor acute: 
7 — înoriee caz de eolecistopatie cronică sau subacut (în peste 500/0 
din cazuri sursa se află în intestin) şi chiar în litiaza biliară; 
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— Şi chiar în cazul unei colecistite acute sau a unui puseu acut cole- 
cistic, pe fondul unei colecistite cronice (în care, germenii infecfioşi intes- 
tinali sînt deseori factorul determinant sau cel puţin declanşant, iar un 
moment de perturbare a echilibrului microbian din intestin, chiar ocult 
sau slab manifest, poate constitui punctul de plecare sau amorsa puseului 
biliar); 

— în orice caz de hepatită cronică, subacută sau acută chiar (în care 
un focar intestinal nebăgat în seamă, dar toxigen și emițător de germeni 
activi poate constitui o condiţie nebănuită de activare, de stimulare a 
evoluției, de agravare, de declanşare a unor puseuri acute); 

— în orice caz de afecţiune „renopielițică ori pielocistică (în care așa 
cum am mai menţionat, sursa de îmbolnăvire se află foarte des în intes- 
tinul bolnavului iar cauza stă în germenii din acesta); și chiar in nefritele 
medicale de orice varietate (care pot suferi agravări surprinzătoare, în 
caz de sporire a proceselor toxigene din intestin, prin efectul asupra fil- 
trului renal, al toxinelor ce trec prin el); 

— la orice bolnav cu fenomene abdominale care sugerează o perivis- 
cerită cronică sau acută (căci proveniența acestora este, în marea majo- 
ritate a cazurilor, intestinală; “ele rezultind din migrarea transparietală a 
germenilor, în cantități mici şi cu virulență redusă, dar capabili totuși a 
produce o inflamație, torpidă, de tip fibrinos, şi. relativ localizată, a peri- 
toneului). : 

Atenţie deci, în; toate afecțiunile menţionate, la. intestin, ca foarte 
frecventă sursă;patogenă prin /microbismul lui: latent, saprofit dar veșnice 
capabil de dezechilibrare, de; a deveni patogen, cu momente mai dese sau 
mai rare de activare, cînd determină sau măcar favorizează ca factor 
auxiliar, apariţia sau ; evoluţia afecţiunilor menţionate; şi aceasta chiar 
dacă intestinul însuși nu se manifestă, neatrăgînd atenţia asupra lui. Pen- 
tru aceste motive, în afecțiunile menţionate, cercetarea intestinului, obser- 
varea lui permanentă și menţinerea lui în echilibru fiziologic (cu deosebire 
echilibrul microbiologie) constituie condiţii, indispensabile de profilazie 
şi tratament. | 2 d 

2. Trebuie gîndit neaparat (şi) la, intestin, la o eventuală tulburare 
latentă, oculta, dar totuși patogenă a acestuia (chiar, dacă bolnavul nu 
prezintă mânifestări de suferință din partea lui, adică diaree, dureri ab- 
dominale, constipatie clară ș.a.), în fata unor manifestări și afecțiuni cuta- 
nate, mai ales de tip alergic, a căror origine, substrat, sursă, nu apar cu 
claritate: ai : , 

— urticarie sau eczemă; dar şi acnee, (banală dar mai ales rozacee); 

— orice alte erupții lipsite, de explicaţie: afte, eritem nodos ş.a. mai 
ales cînd acestea. sînt pruriginoase, 

— chiar numai un prurit simplu, izolat, neexplicat, aparent „Sine 
materia“; A 

— şi chiar numai o simplă labilitate vasomotorie cu “puseuri conges- 
tiv-eritematoase (mai ales la, faţă, sub, formă. de tlush);, sau transpiratil 
deosebit de mirositoare; şi mai ales dacă acestea survin după anumite ali- 
mente cum ar fi mezeluri, raci, scoici, pescărie conservată, afumături .. .; 

Poate fi vorba în astfel dei cazuri (lucru care nu este deloc rar) de o 

constipatie cronică (eventual camutlată, adică neclară, cu scaune zilnice 
dar întirziate) 4 exces de putrefacții intestinale exces de toxine ente- 
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rogene (amine toxice ş.a.), realizind uneori o alergie de origine intestinală, 
alteori manifestări pseudoalergice prin excesivă devărsare sanguină de 
histaminö, tiramină, serotonină etc. din intestin; sau mai poate fi vorba 
de o parazitozü intestinală (ascarizi, tenia ş.a:), iar în caz de flush facial, 
mai poate fi vorba de un sindrom carcinoid, legat de o tumoare argenta- 
fină a intestinului, 


3. 'Trebuie gîndit neapărat (şi) la intestin, chiar dacă bolnavul nu pre- 
zintă manifestări de suferință din partea acestuia (căci poate fi vorba de o 
tulburare latentă, ocultă dar totuși patogenă a lui) în fața unui pacient care 
prezintă anumite tulburări neuropsihice ca: 


— astenie, mai ales mintală, neexplicată prin efort, oboseală, surmenaj; 
sau prin o altă cauză evidentă (toxică, endocrină ş.a.); 


— cefalee mai mult sau mai puţin continuă sau în crize repetate; sau 
simpla senzație de „cap greu“, de minte incleiatA, cu judecată îngreuiată; 
sau dureri de ceafă (cervicoposterioare), suferințe care deseori neavînd 
o explicaţie evidentă sînt interpretate (de medici sau de pacient) drept 
suferinţe psihogene, de tensiune nervoasă; 


— insomnii (mai ales medionocturne), somn agitat noaptea + transpirații 
(mirositoare), cu somnolenţă în cursul zilei; : Pieta 


— o stare de excitabilitate deosebită, de iritabilitate neobișnuită, la un 
bolnav care în genere este calm și echilibrat; o stare de susceptibilitate 
neobișnuită Ia un individ “calm, acesta supărîndu-se ușor, cum nu se în- 
timpla altădată (deci ö”vadita schimbare în caracter, în echilibrul psihic; 
trecătoare "de obicei, dar surprinzătoare prin apariția ei 'insolită, la un 
individ echilibrat); 

— sau din contră, o stare de depresiune psihică, cu gînduri negre, 
cu stare de abulie, greutate in a luă hotariri ş.a. cum, de asemenea bol- 
navul nu are în mod obişnuit. zə ə 

Trebuie gîndit, în asemenea cazuri şi la intestin, mai ales dacă nu se 
găseşte o altă explicaţie (şi chiar cînd există; căci intestinul poate inter- 
veni ca un participant etiologic): — mai ales dacă pacientul este un consti- 
pat cronic (Şi mai ales dacă în același timp este foarte activ. şi concentrat 
sub raport intelectual), — sau chiar dacă pacientul nu se recunoaște a P 
un constipat, în caz că el prezintă mici manifestări trădînd o constipatie 
camuflată: gură amară şi uscată cu limbă 'saburală și halenă fetidă, me- 
teorism abdominal, scaune tari--episoade de descărcare aparent diareice, 
flatusuri fetide; dacă, este palid sau din contră roşu-vultuos-singeros și 
mai ales dacă prezintă un uşor icter conjunctival ori urini mai intens 
colorate; — în fine, mai ales dacă este și un mare consumator de cărnuri, 
mezeluri, preparate culinare sofisticate și mai este şi tahifag. Simptomele 
şi semnele menţionate trădează în genere, o stare de toxicoză enterogena 
pe fond de probabilă constipafie camuflată, de disbacterioză intestinală cu 
exces de putrefactii, de infecţie intestinală (poate colibacilară), toate 
oculte, fiind lipsite de manifestări locale, digestive, abdominale revelatoare. 

4, Atenţie. la intestin și la. cercetarea și corectarea tulburărilor lui, în 
unele afecțiuni bucodentare, de asemenea: 

— în gingivite cronice sau acute (mai ales dacă ele se repetă); 


— în periodontite, pioree alveolară, abcese dentare, afte bucale. 
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Tabelul 129 


ÎN FAȚA CĂROR MANIFESTĂRI GENERALE, EXTRAINTESTINALE, TREBUIE 
GINDIT LA POSIBILITATEA ORIGINII LOR INTESTINALE 


Manitestări extraintestinale 
care pot avea origine 
intestinală 


Condiţii intestinale patologice 
manifeste care trebuie 

să sugereze interdependenta 
cauzală, adică originea 
intestinală 4+probabilă 


Condiţii intestinale oculte, 
la care trebuie gindit a fi 
cauze posibile. Simptome 
sugestive. Investigaţii. Măsuri 
terapeutice 


Abdominale 


Biliare — de tip colecistic, 
angiocolitic; 
mai ales cronice; 
şi chiar litiaze biliare 
Hepatice — mai ales croni- 
ce: hepatite cronice; și 
chiar în fata unor mani- 
festări minore mai necla- 
re: colici biliare, subicter, 
ficat mărit şi mai sensi- 
bil la palpare 
Renale şi urinare: — pieli- 
te, pielonefrite, acute sau 
cronice cu puseuri; 
— cistite, cistopielite, 
— colici renale (mai ales 


febrile) 
. Ginecologice — la femeie: 
— dismenoree, anexite 
cronice (dar şi acute, 
colibacilare) 
» Abdominale difuze: ` ne: 
clare dar mai ales cînd 


sugerează o periviscerită, 
o mezenterită, o epiploită 


Extraabdominale 

Dento-bucale: 

— periodontite, pioree al- 
veolarö, : 

— ulceratii bucale, gingi- 


vite, pulpite fără carie | 


Dermatologice: : 

— urticarie şi eczemă. în 
primul rînd, 

— diverse erupții, afte, se- 
boree, : 

— chiar numai prurit „si- 
ne materia“ 


Neuropsihice: 
— cefalee, migrene, 
— excitabiliţate, iritabili- 


tate neexplicati 

— astenie, depresiune neu- 
ropsihică, melancolie... 

— chiar stări de delir, an- 
xietate, fobii 

ə” Variaţii, ` modulaţii, de 
caracter de la o datü 
la.alta sau de dispoziție 


/ 


Mai ales dacă pacientul 
prezintü concomitent, o 
afecțiune intestinală no- 
sologic definită şi cu 
identitatea clară, diag- 
nosticată într-un servi- 
ciu medical: 

— colită cronică ulcero- 
hemoragică, 

— boala Crohn, 

— boala Whipple, 

— o infecţie. intestinală 
cronică, cu colibacili 
sau enterococ, 
sau un simplu dismi- 

crobism intestinal (dis- 
bacterioză); 

— o parazitoză intestina- 
lă, 

— o micoză intestinală, 

— o polipoză intestinală, 

— o carcinoidoză intesti- 
nală, 

— o  duodenită 
+stază, 

— Şi chiar numai o sim- 
plă constipatie cronică 
severă Şi rezistentă 
+o disbacteriozü 

— o maldigestie sau mal- 
obstructie intestinală 

sau 

Mai ales dacă aceste tul- 

burări- (din “coloana 1) 
coincid. cu tablouri; in- 
testinale ca: 

— “constipatie sau diaree, 


cronică 


„— dureri intestinale, 


— meteorism, flatulentü 
Şi mai ales daca evolu- 
ează paralel cu momen- 
te. patologice, intestinale 


Dar chiar dacă nu coexistă 

cu tulburări intestinale 
manifeste (bolnavul neagă 
a avea diaree sau consti- 
pafie sau dureri intestina- 
le) este posibil ca. tulbu- 
rările extraintestinale men- 
tionate (coloana 1), adică 
abdominale şi extraabdo- ` 
minale să-și aibe sursa- 
originea, în intestin; in 
tulburări oculte, subelini- 
ce, ale acestuia 


Poate fi vorba de: 

— o. „constipaţie . cronică 
ocultă („camuflată“) 

o: disbacterioză : ocultă, 
dar întreţinută. alimen- 
tar; 


o parazitoză intestinală 
ocultă, 


o tulburare de digestie 
şi de absorbție nemani- 
feste intestinal (toate 
acestea nemanifeste dar 
repercusive, constituind 
aşadar un focar intesti- 
nal patogen dar ocult). 


Trebuie -să atragă atenţia 
şi să suscite ideea de sub- 
strat intestinal - posibil, 


„anumite simptome şi sem- 


ne minore, eventuale, ale 

pacientului: (a le căutat): 
gură rea uscată, limbă sa- 
burală,. halenă fetidü 
meteorism, flatusuri fetide, 
scaune! rare, tari, mirosi- 
toare, 
tentă palidă + subicter vag, 
transpiratii -bmirositoare, 
transpiratii nocturne, : 
somn. agitat, vise. tulbură- 
toare, E 
somnolenţă 
matinală. ni iə 
Atunci „trebuie cercetat în 
direcția intestinului? 5 
— ex. radiologie 


— examene coprologice, de 
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ziua, astenie: 


Tabelul 129 (continuare) 


— o. 


ı —xX$——.,—,”——,——————...K 


Condiţii intestinale patologice | Condiţii intestinale oculte, la 


Manifestări extraintestinale manifeste care trebuie să care trebuie gindit a fi cauze 
care pot avea Ee Soe eg posibile. Simptome sugestive 
intestinal H adică originea intestin Ins i ə 
, 45 probabilă nvestigaţii. Măsuri terapeutice 
--——— 
Locomotorii: digestie, pentru parazifi, 
— artralgii, artrite de tip flora 
reumatismal, — examen de urină: coli- 
— spondilite, artrite» sa- bacil? indolurie; 
croiliace, Și. concomitent se îau mü- 
— lombalgii,  neurocelul- suri de reechilibrare func- 
algii cervicale; fionalü intestinală, vizind 
— osteomalacie digestia, absorbfia, exone- 
Oculare: ratia, . echilibrul . micro- 
— iridociclite,” cheratite, bian, detoxicare: etc. 
conjunctivite Adică: 
Apoi, altele mai rare: elisme ușoare, repetate; 


dezinfectante şi  eubiotice 


Anemii de diferite tipuri: intestinale, enzime. diges- 


şi chiar sulf- şi methemo- 


globulinemii, tive 
Stări febrile prelungite, so- Efectul bun eventual vine 
litare, neexplicate i să confirme (ca un test 
Denutriţie, avitaminoze, S terapeutic) 


tulburări minerale 
Tulburări endocrine (hipo- 
fizare, suprarenale) 
Cianoza extremităților (en- t 8 
terosenă) S 
Sincope, tetanie enterogenă, 
tromboze vasculare 
Disacromelii, onixis, 
Palpitatii, tulburări de ritm 
cardiac, 
Fenomene astmatice. Pneu- 
mopatii eozinofilice (asca- 
ridiene) ş.a. 


Deseori-acestea sînt determinate de microbi intestinali (coli, enterococ, 
ș.a.) cu origine in intestinul pacientului, aceștia fiind atraşi şi fixati in te- 
suturile. gingivo-peridentare! printr-o anumită ,,simpateza enterodentară“ 
(fapt dovedit prin-cercetări bacteriologice şi experimentale). 

5. İn fine, mai trebuie luat în considerare intestinul, gindind la el şi 
cercetindu-l (chiar cînd el nu dă semne proprii de suferință; nu atrage 
atenţia asupra lui), şi în alte cazuri de patologie generală: 

— în cazuri de febră sau febricul3 prelungită neexplicată (nu ar putea 
fi vorba- de o infecţie intestinală larvată? căci asemenea cazuri au fost 
semnalate de multe “ori, în literatura medicală, iar experiența proprie a 
acumulaţ, de asemenea, o mulțime); şi în aceste cazuri, atenția asupra ori- 
ginii intestinale posibile, trebuind să fie atrasă de acele manifestări bucale, 
abdominale, de scaun, cutanate, neuropsihice ş.a. pe care le-am menţio- 
nat de atîtea ori mai înainte (şi asupra cărora nu este cazul a se mai 
reveni); 
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Tabelul 130 


PATOLOGIE EXENTERALĂ 


Manifestüri şi afecțiuni extraintestinale, cu originea într-un intestin 
patologic (acesta prezentind o afecțiune manifestă sau neprezentind ma- 


nifestüri evidente, clare, care să atragă atenţia în mod special asupra 
lui = „tocar intestinal“ mut) 


A, Manifestări exenterale posibile q 


Cefalee, migrene 
Cervicalgii posterioare 
Astenie, depresiune psihică 


Flush-uri faciale — — Tulburări oculare 
Periodontite, gingivite 
pulpite fără carie 


Tulburări de caracter, iritabilitate pioree alveolară V 


Afecțiuni dermatologice 
Urticarie, eczeme, 
acnee, sebor 


Afecţiuni locomotorii 
Artralgii, mialgii + fluxionare 


ep, afte, Cervicalgii posterioare 


prurit „sine materia“ Lombalgii, spondilite, artrite 
sacroiliace 
Ficat, căi biliare ` Stări febrile-febriculare + izolate Rinichi, căi uri= 
Hepatite anemii, denutrifie, avitaminoze, nare 
Colecistite osteomalacie Pielite, pielo- 
Litiază tulburări endocrine, crize de tetanie, D nefrite 
Perivisterite tromboze vasculare Cistite, litiaze 
Mezenterite Y La femeie: 
Epiploite Dismenoree, 
Anexite 
Ö B. Mecanisme patogenice 
, Microbi, toxine — "Toxine Reflexe 
R (actionind la distanță prin sînge), patologice 
Li (direct sau alergic) P 
Infecţii Procese chimice „Mici procese 
Paraziti  toxigene patologice 
Maldigestie 
e  Malabsorbţie 
(denutrind organismul, 
debilitindu-1) 
C. Cauze pösibile, aparente 'sau fruste! : S 
i aparente, manifeste H 
Colită ulcerohemoragică cronică 
Boala Crohn, boala Whipple 
Infecţii intestinale: mai ales colibaciloze, dizenterii 
Constipaftie cronică, disbacterioză, helmintiaze 
e Polipoze intestinale, adenoame viloase, tumori carcinoide 


41 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV, ` 


Maldigestie, malabsorbtie 
inaparente 
Constipatii camuflate, neaparente clar 
Infecţii intestinale larvate, 
Disbacterioze, intestinale oculte 
Helmintiaze necunoscute 
Pocare patologice minore (diverticuli, polipi, bride) 
Distonii, diskinezii reflexogene sau toxigene (prin staze) 
Maldigestie și/sau malabsorbţie frustü 
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— în cazuri de anemie neexplicată (fie ea feriprivă, fie megalocitară); 
și chiar în cazuri de sulf — sau methemoglobinemie (rar, dar posibil); 

— în cazuri de slăbiciune neexplicată (căci poate fi vorba de infecții 
intestinale larvate, de o maldigestie sau malabsorbţie fruste, de un cancer 
intestinal încă mascat, asimptomatic!); şi chiar în cazuri de osteomalacie 
şi osteoporoză este bine a gîndi şi la intestin, la funcţia lui de absorbție; 

— în fine, în caz de mialğii, artralgii de tip reumatismal, cervicalgii 
posterioare, lombalgii, care pot avea şi ele o origine intestinală, măcar 
parţială. . 


Masuri pentru precizarea diagnosticului şi pentru tratament 


Pentru a trece de la simpla suspiciune diagnostică (pornită și bazată pe 
minorele argumente clinice mai înainte menționate) la diagnosticul pozitiv 
de certitudine este nevoie de argumente obiective științifice. 


Se poate recurge la 3 grupe de examene: — examene fadiolggice ale tu- 
bului digestiv, vizînd în mod special intestinul; — examene coprologice 
vizind studiul digestiei intestinale şi al absorbției, studiul florei şi echili- 
brului ei, căutarea unor eventuali paraziți intestinali; — examene urinare 
pentru produşi enterogeni, martori ai unui dezechilibru microbian și chi- 
mic în intestin (indol, acid oxalic, bacteriurie ș.a.). 

Dar pînă la efectuarea examenelor respective, destul de pretentioase, 
se poate completa acțiunea de precizare a diagnosticului, cu unele acte 
mai simple; acte prin care s-ar putea ca să nu mai fie nevoie de investi- 
gatiile paraclinice de precizare. 

Este bine astfel, ca bolnavul să fie instruit în a se observa bine în ce 
privește exoneraţiile, starea intestino-abdominală, alimentaţia şi raportu- 
rile între aceste elemente și manifestările lui generale, care par (şi ar 
putea) fi legate de o disfuncţie intestinală microbiană sau chimică. O bună 
observaţie ar putea scoate din aceste raporturi, argumente mai clare pen- 
tru eventuala lor dependență, întărind astfel prezumpţia diagnostică 
inițială. 

Este bine apoi ca chiar numai pe baza bănuielii, a prezumpfiei clinice 
să se înceapă o acţiune terapeutică de încercare, vizînd intestinul. O ase- 
menea terapeutică simplă nu poate strica cu nimic organismului. lar în 
caz că ar avea un:efect favorabil asupra manifestărilor extraintestinale ale 
bolnavului, ar constitui o probă terapeutică în favoarea: diagnosticului de 


tulburări exenterale. Deci: — regim restrictiv, chiar de înfometare, de 
cîteva zile (foarte util ca antimicrobian, reducind flora intestinală şi pu- 
terea ei), — clisme evacuatoare efectuate rațional, pentru a începe cu 


descărcarea Şi epurarea intestinului de conținutul lui infect şi toxic; — 
dezinfectante și eubiotice intestinale, fermenti digestivi. Un efect favorabil 
oricît de mic impune atît diagnosticul cît și continuarea tratamentului: 


Addendum 1 


Rolul de factor generator posibil al unor tulburări extraintestinale al intestinului 
are o lungă istorie. El a fost întrevăzut încă din prima Jumătate a secolului trecut: 
Bouchard a creat noțiunea de autotntoxicaţie intestinală, noţiune susținută apoi 
şi de Huchard, Gilbert şi alţii şi mai ales de Mentehnikolf, care vedea İn intestin 
sursa multora din bolile omului şi a îmbătrinirii lui precoce. 
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— în cazuri de anemie neexplicată (fie ea feriprivă, fie megalocitară); 
şi chiar în cazuri de sulf — sau methemoglobinemie (rar, dar posibil); 

— în cazuri de slăbiciune neexplicată (căci poate fi vorba de infecții 
intestinale larvate, de o maldigestie sau malabsorbţie fruste, de un cancer 
intestinal încă mascat, asimptomatic!); şi chiar în cazuri de osteomalacie 
şi osteoporoză este bine a gîndi şi la intestin, la funcţia lui de absorbție; 

— în fine, în caz de mialğii, artralgii de tip reumatismal, cervicalgii 
posterioare, lombalgii, care pot avea şi ele o origine intestinală, măcar 
parțială. , 


Măsuri pentru precizarea diagnosticului şi pentru tratament 


Pentru a trece de la simpla suspiciune diagnostică (pornită şi bazată pe 
minorele argumente clinice mai înainte menţionate) la diagnosticul pozitiv 
de certitudine este nevoie de argumente obiective ştiinţifice. 


Se poate recurge la 3 grupe de examene: — examene tadiolggice ale tu- 
bului digestiv, vizind în mod special intestinul; — examene coprologice 
vizind studiul digestiei intestinale şi al absorbției, studiul florei şi echili- 
brului ei, căutarea ufior eventuali paraziți intestinali; — examene urinare 
pentru produşi enterogeni, martori ai unui dezechilibru microbian şi chi- 
mic în intestin (indol, acid oxalic, bacteriurie ș.a.). 

Dar pînă la efectuarea examenelor respective, destul de pretenţioase, 
se poate completa acțiunea de precizare -a diagnosticului, cu unele acte 
mai simple; acte prin care s-ar putea ca să nu mai fie nevoie de investi- 
gatiile paraclinice de precizare. 

Este bine astfel, ca bolnavul să fie instruit in a se observa bine în ce 
privește exoneraţiile, starea intestino-abdominală, alimentaţia și raportu- 
rile între aceste elemente şi manifestările Vui generale, care par (şi ar 
putea) fi. legate de o disfuncfie intestinală microbiană sau chimică. O bună 
observaţie ar putea scoate din aceste raporturi, argumente mai clare pen- 
tru eventuala lor dependenţă, întărind astfel gprezumpția diagnostică 
inițială. 

Este bine apoi ca chiar numai pe baza bănuielii, a prezumpției clinice 
să se înceapă o acţiune terapeutică de încercare, vizînd intestinul. O ase- 
menea terapeutică-simplă nu poate “strica cu nimic organismului. lar în 
caz că ar avea un-efect favorabil asupra manifestărilor extraintestinale ale 
bolnavului, ar constitui o probă terapeutică in favoarea: diagnosticului de 
tulburări exenterale. Deci: — regim restrictiv, chiar de înfometare, de 
cîteva zile (foarte util ca antimicrobian, reducind flora intestinală şi pu- 
terea ei), — clisme evacuatoare efectuate raţional, pentru a începe cu 
descărcarea şi epurarea intestinului de conţinutul lui infect şi toxic; — 

dezinfectante şi eubiotice intestinale, fermenti digestivi. Un efect favorabil 
oricît de mic impune atît diagnosticul cît și continuarea tratamentului: 


Addendum 1 


Rolul de factor generator posibil ül unor tulburări extraintestinale al intestinului 
are o lungă istorie, El a fost întrevăzut încă din prima "Jumătate a secolului trecut: 
Bouğhard a creat noțiunea de autotntoxicație intestinală, noţiune susținută apoi 
şi de Huchard, Gilbert şi alţii şi mai ales de Mentehnikoff, care vedea în intestin 
sursa multora din bolile omului și a îmbătrinirii lui precoce, 
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İn primele decenii ale secolului nostru, A. Lane a pus sub acuzaţie constipația 
cronică, ca factor fundamental de patologie generală; şi a lansat o luptă acerbă 
împotriva ei, considerind-o — sub numele de stază intestinală cronică — drept 
cauză a tuturor suferințelor civilizației. Ideea asgăsit numeroşi susținători (Becher, 
Pauchet, Roger sa), Becart a insistat asupra rolului patogen al infecțiilor intestinale 
latente iar Waerland a decretat întestinul drept chele a sănătății omului, 

Tot în aceste prime decenii ale secolului nostru au fost lansate unele noțiuni 
Şi concepţii noi și au fost izolate entități nosologice noi, care au venit să întărească 
ideea rolului important al intestinului în patologie. Pornind de la noțiunea de dez- 
echilibru microbian şi chimic intestinal, între fermentaţii şi putrefacții intestinale 
(dezvoltată de Roux) s-a emis noțiunea de d/smicrobie intestinală (Rouz și Golffon) 
sau de disbacterie intestinală (Nissle). Pornindu-se apoi de la observaţii clinice rigu- 
ros analizate de corelaţii patologice enteroviscerale s-a ajuns la noțiunile de sindrom 
entero-renal (Heitz-Boyer), sindrom enterohepatic şi enterobillar (Chira), sindrom, 
enterospulmonar (Melamed) ş.a. şi în cele din urmă la noțiunea sintetică de patologte 
exenterală. 

Mai departe, pe baza unor astfel de noțiuni, care decretează intestinul drept 
sursă posibilă (și relativ frecventă) de patologie generală, au fost elaborate de-a lun- 
gul timpului (chiar fără multe cercetări fundamentale) diferite metode terapeutice 
vizind intestinul şi reglementarea lui fiziologică, pentru tratarea unor stări patolo- 
gice extraintestinale neclare ca origine (mai ales dermatologice şi neurologice). 
Rezultatul favorabil al acestora în multe de cazuri (chiar cînd intestinul nu dădea 
semne de suferință) s-a adăugat ca argument pentru concepţia respectivă. În fine, 
prin analogie cu infecția de focar, am socotit potrivit a cuprinde tulburările generale 
izvorite dintr-un intestin patologic ocult, mut, fără tulburări proprii manifeste, sub 
titlul arătat, de patologie exenterală prin „focar intestinal“ mut, inaparent (ca într-o 
infecţie de focar). 

Şi totuşi; rolul patogen extraintestinal al intestinului şi noțiunea de patologie 
exenterală (mai ales cînd sursa intestinală este mută, inaparentö) nu sînt încă sufi- . 
cient pătrunse in conştienta medicilor. Mai sînt medici care nu le cunosc; alţii care 
nu le acceptă sau le privesc cu neîncredere, cu scepticism. (Aşa se petrec lucrurile 
şi cu noţiunea de infecţie de focar.) 

Autorul acestei cărţi, într-o practică de peste 50 de ani, efectuată cu atenție la 
faptele trăite, s-a putut convinge prin nenumărate observații proprii, de realitatea 
noțiunilor (de aceea le susține şi îndeamnă pe medici a le lua în considerare): 

— cefalalgii violente, făcînd să se creadă că este vorba de procese expansive 
intracraniene; sau cefalee şi cervicalgii prelungite, repetate frecvent, interpretate 
drept vertebro- sau psihogene, au cedat în numeroase rînduri la acțiuni terapeutice 
vizind reechilibrarea fiziologică, chimică, microbiană a intestinului (a cărui pertur- 
bare nu apărea evident, dar putea fi întrevăzută uneori prin micile” simptome şi 
semne care au fost arötate mai înainte şi care trebuie să fie căutate de către medic, 
mai des, în atare cazuri); İ ə ; 

— la fel în ce priveşte anumite tulburări de umoare ale unui individ (perioade 
de iritabilitate, excitabilitate, violenţă, la un individ în genere calm); ə 

— şi tot astfel urticarii, eczeme, prurituri fără explicaţie evidentă, au beneficiat 
deseori foarte mult (pînă. la reducere totală) de: asemenea tratamente de redresare 
funcţională intestinală, de combatere a constipafiei (chiar inâparentă), a dismicro- 
bismului şi hipertoxicitötii intestinale (fapte analoage au fost publicate şi de o mul- 
time de alţi autori la noi şi în toată lumea); la fel, stări febrile neexplicate. 

Oricând deci, în cazuri nelămurite, este de luat in considerare intestinul, încer- 
cînd a-i reduce. staza, dismicrobismul, hipertoxicitatea. Nu rar, rezultate minunate 
pot să răsplătească orientarea pe această linie. Atenţie şi la parazitism eventual. 


Addendum 2 


Care sînt mijloacele de redresare în cazul unei disfuncţii intestinale, microbiană 
şi chimică, generatoare de tulburări exenterale? 
Cum firul patogenic al procesului constă în ALDA ç 
Lat feotuoasă ə 
| EA) Së 4 — dismierobism intestinal — hipertoxicitate 
| /-constipatie prelungită | 


EMA epes 
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se înţelege că tratamentul trebuie să atace toate (sau cît mai multe din) verigile 
patogenice. 

S-au recomandat (şi se recurge în genere la): — regim de viaţă şi de alimentaţie 
care să reducă aportul generator de toxine (de proteine în special, conserve în spe- 
cial de carne, pește etc.) şi care să combată constipaţia, favorizind exoneraflile, 
— ape minerale şi agenţi fizici care să faciliteze de asemenea exoneratiile intestinale 
(gimnastică abdominală, masaje, stimulări electrice, ș.a.), — evacuări intestinale re- 
petate sistematic, cu aparate speciale care să-și reeduce kinetica intestinului şi refle: 
xele evacuatoare (enterocleaner, enteroclisme subacvatice, ş.a.), — medicamente di- 
"verse care să ajute reeducarea motrice a intestinului, să combată dismicrobismul și 
să ajute la restabilirea echilibrului microbian fiziologic, să reducă pe cît posibil 
toxicitatea conţinutului intestinal (respectiv: dinamizante intestinale, dezinfectante, 
neutralizante ale toxinelor). 

În medicatie: — ca dezinfectante moderne, siosteran sau saprosan, vioform şi 
enterovioform, intestopan, mexaform (care sînt, în genere, şi eubiotice intestinale, 
adică reechilibrante ale florei), — reechilibrante biologice ale florei (implicit ale 
proceselor chimice din intestin) constînd în preparate microbiene speciale, de înlo- 
cuire sau de domesticire, cu bacili lactici, .subtilis, coli, cu levuri, cu germeni mul- 
tipli sa (cu nenumărate denumiri: colitique, colibiogen, colivit, colioral, colifer, 
colopten, acidofilus, bacisubtil, apoi mutaflor, normaflor, omniflora, statiflor ș.a.); 
— iar din vechea farmacopee, ca antitoxice, cărbunele animal, bismutul, caolinul, 
calciul în praf, în diferite amestecuri. . 

Prin toâte acestea se poate alcătui, în caz de nevoie (cazuri severe, care impun 
un tratament amplu, metodic) o terapie complexă, orientată ştiinţific şi urmărită 
pe criterii nu numai clinice ci şi biologice, într-un spital modern sau o altă instituție 
medicală. 

Pentru practica curentă, în cazuri lipsite de gravitate deosebită, care pot fi tra- 
tate ambulator, terapeutica poate fi mai limitată, ea sprijinindu-se totuşi pe citeva 

„ elemente şi reguli de bază: : 

— regimul trebuie să fie lipsit de sursele de dezechilibru microbian și de putr€- 
factif intestinale (cît: mai puţină carne şi proteine in general, şi totală suprimare a 
conservelor de carne şi peşte, mezeluri, cirnati, salamuri, afumături, condimente), 
în care iaurtul şi puţin vin alb pot avea loc, ele fiind utile în atare cazuri; în care 
de asemenea sînt de mare folos perioade de cîteva zile de post sever, de înfometare 
cvasiabsolută. (mijloc remarcabil de scădere a microbismului patologic intestinal şi 
consecinţelor lui); 

— exoneratie cît mai bună, folosind toate mijloacele posibile (dar nu purgative 
şi laxative iritante), adică fructe, miere, un pahar de apă rece dimineaţa, gimnastică 
abdominală; prezentare promptă la scaun, cu orar fix şi eforturi de exonerare, supo- 
zitoare cu glicerină; şi numai în caz de rezistenţă şi nevoie, clisme (cînd toxicoza 
enterogenă este prea marcată, acută, greu de suportat; clisme de necesitate, evacua- 
toare a unei adunări masive de reziduuri infecte; cu, precaufii şi reguli bine respec- 
tate, şi nu oricum); H 

— dezinfectante. intestinale şi eubiotice, între care mexaform, saprosan, entero- 
vioform, in cure de 7—10 zile, repetate, cu pauze mai mici sau mai mari după 
răspunsul clinic; antibiotice doar în cazuri severe, acute (spital, controale); 

— în fine, ca auxiliare, eventual, cărbune animal, caolin, bismut, carbonat de 
calciu, după mese (bune adsorbante ale gazelor şi toxinelor, mai ales cărbunele); 
apoi fermehfi digestivi pancreatici (triferment, la mese), masaje şi gimnastică abdo- 
minală, prişnit abdominal noaptea; viaţă activă fizic cu mişcări, gimnastică, sport, 
aer liber, respiratii ample în ședințe organizate; și încă, medicamente deconectante 
adăugate (mai ales la indivizi cu viaţă încordată, activitate mintală concentrată, cu 
stressuri acute şi cronice...) eventual (auto) vaccinare, bacteriofag etc. 

— nu trebuie uitat a se căuta, dacă nu există paraziți intestinali, care dacă sînt 
descoperiţi, trebuie să fie trataţi şi înlăturați, ei putind fi cauză de exoenterogeneză. 


Addendum 3 A 

Există în afară de sindroamele entero-exenterale repercusive (despre care am 
vorbit, în care fenomenele exenterale sint consecințe ale celor enterale) şi alte sin- 
droame entero-exenterale în care fenomenele şi procesele din intestin şi cele din 
afara lui, coexistă doar incidental, prin coincidenţă, prin asociere, fără legătură cauzală: 
sînt sindroame enteroexenterale asociative, de coexistență, condiționate genetic. 
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Este vorba în general, de asociaţii între procese digestive (mai totdeauna mal- 
formative şi înnăscute), uneori manifeste, mai deseori asimptomatice sau oligosimpto- 
matice (de aceea, deseori rămase necunoscute, pînă cînd sînt dezvăluite de o hemo- 
ragie intestinală, o ocluzie, o infecţie intestinală intempestivă) şi între alte diferite 
procese anormale exenterale: cutanate, osoase, glandulare, unghiale ə, în genere 
înnăscute, cunoscute de pacient din copilărie, deseori deformante d ek fața, 
creînd hipocratism digital, scolioză etc.). 

Aceste asociaţii sindromice nu intră în cadrul sindroamelor entero-exenterale 
propriu-zise, adică al celor Trepercusive,. fiindcă cum am mai. spus, ele reprezintă 
asociaţii morbide incidentale, condiționate genetic mai totdeauna. Este bine să Dë 
cunoscute şi ele însă, căci cunoscîndu-le (sau, măcar știind despre existența lor), un 
medic perspicace poate ca în fata unora din manifestările generale extraintestinale, 
să aibe inspiraţia de a face legătura dintre ele şi intestin; și astfel, cercetind pe 
această linie (mai ales radiologic şi endoscopic) să ajungă la descoperirea unor pro- 
cese intestinale, chiar în cazul că acestea au rămas pînă atunci latente, asimptoma- 
Dee sau cu o simptomatologie frustă, nesemnificativa. . 

În fine, mai există încă şi cîteva sindroame entero-exenterale dobindite, de ori- 
gine infecțioasă probabilă, în-care-legătura dintre fenomenele enterale şi cele ere 
terale este neclară: mai probabil de concomitentö, de asociere decit de zi pet pi 
dintre acestea două mai importante: sindromul Fiessinger-Leroy-Reiter și acroderma- 
tita enteropatică. Şi încă un sindrom entero-exenteral pe bază alergică: alergia di- 
gestivă alimentară cronică (Rowe-Rinkel). 

Despre toate acestea, succint în tabelele anexate 131, 132. 


Tabelul. 131 


SINDROAME ENTERO-EXENTERALE DE COEXISTENTA 
LL CONGENITALE) 


Denumire Manifestări şi procese extraintestinale Procese intestinale 
Sindrom Alopecie axilară şi pubiană Polipozö: gastrointestinalü difuză, 
Cronkhite Atrofie unghială cu hemoragii oculte, 

Tegumente palmare şi plantare | cu enteropatie exsudativă; 
pigmentate cu  hipoproteinemie, hipokalie- 


Uneori pigmentare şi a mucoaselor mie, hipocalcemie, 
cu edeme, hipotonie musculară, 


tetanie, 
cu evoluţie gravă, caşexie, mar- 
cate 
Sindrom Chisturi şi fibroame ale-tesuturilor Polipoza jejunocolică 
Devic- moi i 
Bussy Osteoame 
Adenoame glandulare (de tiroid3, * 
suprarenale) + simptome mülti- 
ple în raport cu aceste determi- 
nöri 
Sindrom Tumori multiple ale oaselor şi te- İPolipozü digestivă: mai ales rec- 
Gardner suturilor moi (fibroame, chisturi, | 4o-colică 
lipoame) Evoluție lentă, 
Chisturi sebacee multiple: noduli | deseori asimptomatică sau slab 
ə cutanafi, simptomatic$. 


des: deformări zi: monstruoase alğ |Rareori malignizarg, 
feţei prin tumori maxilare, fron- . 
tale, zigomatice etc, 

+ chiste' şi noduli pe faţă d ple- 

lea capului 


Denumire Manifestări şi procese extraintestinale 


Sindrom Faţa şi buze pigmentate; mai ales 
Peutz- periorificial 
Jeghers Pigmentöri şi pe mucoasa bucală 
Deseori şi pe coate, genunchi, de- 
gete, ca efelide, ciocolatii sau 
brun-albastre, din copilărie sau 
de la naștere, . 
sk hipocratism + scolioză 
+ adenom mamar, adenoame bron- 
şice, chist ovar 
$ , 
Sindrom Bărbaţi > 50 ani 
Olfield Chiste sebacee multiple 
Sindrom Tumori nervoase 
Turcot 
Polipoza Anomalii ale 
juvenilă membrelor e 
Hidrocefalie „din copilărie 
Cardiopatii 
congenitale 
Sindrom Melanoză + difuză 
Bandler e 
Sindrom Lentiginoză ” la copii 
Tisnado 
Sindrom Litiază biliară după 35 ani 
Saint ? 


ğ Tabelul 131 (continuare) 


Procese intestinale 


Polipoză digestivă difuză, 
mai ales intestinală, 
+ pigmentare locală 

Rareori malignizare 7 

Mai des: malabsorbție cu anemie, 
caşexie sau ocluzie intestinală | 


Polipoză colică solitară mai ales 
rectală 

În genere asimptomatică, dar de- 
odată hemoragii anale 

Poate degenera malign 


il 


Polipoză intestinală 


Polipi multipli în stomac, intes- 


tine, 
singerează cu-uşurin$ö, ə 
dar nu degenerează 


Hemangioame multiple in intes- 


tinul subțire, evoluţie lentă, nu 
se malignizează 


Dolicocolon 


Hernie hiatală 


Diverticuloza intestinului subţire 


Atenţie deci, la coexistenta de tulburări intestinale, cu diaree, hemoragii 
şi pigmentöri cutanate, chiste sebacee, noduli cutanati, tumorete 
şi tulburöri trofice ale perilor, unghiilor E 
şi tumorete nervoase , 
şi hipocratism digital, scolioză, anomalii ale membrelor, hidrocefalle, 
şi alte adenoame (mamar, tiroidian etc.) 


ie şi ! entionate 
ə a ə GES Rer “mal: Sata dacă sînt şi la alti membri 
. din familie . 
A cerceta tractul digestiv, radiologic, endoscopic; mai ales intestinal 
Pot exista polipi zl: latenfi (asimptomatici sau oligosimptomatici) sau alte 
anomalii, 


D 
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Denumire 


Tabelul 132 


SINDROAME ENTERO-EXENTERALE DOBİNDITE 
“x. 0 0 00000 0.0... 


Manifestüri şi procese extraintestinale 


Procese intestinale şi 
manifestările lor 


— nd 


Sindromul 
Fiessinger- 
Leroy- 
Reiter 


Acroderma- 
tita entero- 
patica 


Concomitent sau imediat după epi- 
sodul intestinal: 

irită, stomatită, 

balanit3, uretrită 4+ prostatitö, cis- 
tita, 

stare generală alterată, febră mare. 

Asociate  cvasiconstant fenomene 
articulare de tip reumatismal, 
artrite inflamatorii  fluxionere, 
congestive, foarte dureroase,  cu- 
prinzind cea mai mare parte a ar- 
ticulatiilor, 

deseori evoluind spre cronicizare, 
rezistență la tratamente; evoluea- 
ză în puseuri acute; 

uneori prinzind coloana vertebra- 
13, producind o spondilită anki- 
lopoietică. 

Mai rar — afectări “cardiace, val- 
vulare-şi miocardocoronariene (se- 
sizabile prin ecg). 

Terapeutic se reuşeşte uneori op- 
rirea evoluției prin antibiotice + 
corticoterapie îndelungată, susti- 
nută. Cauza: un virus? 


Episod dizenteric aparent banal, 
deseori destul de frust, încît sca- 
pă sesizörii 


DH vefä 


La copii aproape exclusiv; foarte [Manifestări digestive de tipul en-. 


rar la adulţi 

Cutanat: leziuni complexe, vezicu- 
1o-bilioase, care se usucă în crus- 
te, transformîndu-se apoi în plăci 
eritemato-scuamoase. 


terocolitic: 

diaree cu scaune + apoase, ver- 
zui, fetide; ” 

cu început acut, dar continuin- 
du-se trece în formă cronică 


Fanerele, afectate şi ele: alopecie |Mai poate exista glosită, stoma- 


totală cu alterări unghiale de tip 
paronichie. 


tită, dureri abdominale 


Cauza? necunoscută a 


Pe: mucoase: bucal, vezical, bule |Se presupune un virus, cu actiu- 
cu formare de membrane albi-| ne complexă şi intestinal şi cu- 


cioase, blefarită. 
Caracteristice: debutul periorificial 
(peribucal? perinazal, periorbitar); 


tanat (unii subordonează totuşi, 
leziunile cutanate, proceselor in- 
testinale) 


apoi se întind pe fese, perineu, İSe mai adaugă poate: modificări 


scrot, coapse, nu pe trunchi, în 
fine cuprind membrele; degetele 
tumefiate cu onixis şi peronixis, 


metabolice (triptofan), defecte 
enzimatice intestinale, dezechi- 
libru al florei intestinale etc. 


apoi genunchi, pumni, glesne, căl- İTratament: bun efect al diode- 


cili 
Febr3, inapetentö, stare generală 
“alteratü ) 


hidroxichinolinei (Direxiod, Sa- 
prosan) sau clorochin + antibio- 
Hee, cortizonice ++ reechilibrare 


| biologică cu hidrolizate de pro- 


teine, lichide, 


plasmă, gluconat 
de calciu 5 
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Tabelul 132 (continuare) 
emm EE 


Procese intestinale 
şi manifestările lor 


d — ,,,—.———.,. 


Denumire Manifestări şi procese extraintestinale 


Alergia Astenie  matinală, postprandial4 |Diferite tulburări digestive, ne- 
digestivă : sau Ja mijlocul după amiezei, cu | caracteristice, comune: balonări, 
alimentară . instalare brutală 4 imperioasă | diaree  postalimentară,  borbo- 
cronică. + curbatură. risme, colici, meteorism, eruc- 
Sindrom Insomnie 'între orele 3—5 dimi- | taţii, greturi, vărsături; arsuri 
Rowe- neata epigastrice, regurgitatii, diverse 
Rinkel İnfometöri bruşte, fără ritm pre- | alte tulburări colitice şi biliare 

cis e (adică o patologie ampiă, variată, 

Edem palpebral, dimineața la scu- |. dar confuză,  necaracteristică, 

lare nesugestiva) 

ie Fibrilatii palpebrale : 


Prurit faringian” +” tuse spasmo- 
dicü ` 

Apoi: amețeli, transpiratii, valuri 
de căldură, congestia feţei, cefa- 
lee, palpitatii, frisonete, pareste- 
zii (adică diverse tulburări ner- 
voase şi neurovegetative, de “tip 
nevrotice). 


Addendum 4 


Apendicita cronică, chiar latentă. fiind, (adică fără manifestări dispeptice care 
să atragă atenţia asupra ei, rămasă astfel necunoscută) poate constitui şi ea un focar 
generator de suferinţe la distanță, în abdomen sau în afara lui. İn literatura medi- 
cală sînt relatate o mulțime de asemenea manifestări la distanţă dependente de un 
apendice cronic. inflamat (fapt dovedit prin dispariţia lor după apendicectomie). Des- 
tul de des se intilnesc în lucrările. menţionate, ca manifestări apendicogene, palpi- 
taţii, extrasistole, tulburări .vasomotorii precum şi parestezii bucofaringiene, algii 
diverse, crize gastrice sau enteralgice. Au mai fost descrise apoi, unele forme speciale 
de manifestare: dureri cervicale simpatalgice (Pochon), amețeli repetate, izolate sau 
însoţite uneori de greață, de: senzaţia de slăbiciune, de cefalalgii, colici abdominale 
(Borcescu),: stări lipotimice -izolate sau însoţite de amețeli şi de colici abdominale 
(Borcescu), acuze 'abdominale ; imprecise (Leichner-VVhal), solaralgii izolate (Jaquet) 
şi chiar accese.de-astm.bronşic (Delageniere, Gutmann), accese epileptiforme (Ame- 
rigo Valerio, Berndt şi Berger, Gutmann, Pătrășcanu) precum şi tulburări psihice 
variate . (Picqu6, Popp, Rofe sat Ameţeala' a fost găsită oa simptom comun, aso- 
ciat altora, în 72%, din apendicitele cronice. şi:in 320/, din cazuri ca simptom unic, 
izolat; iar stările, lipotimice-au: fost înregistrate în 80/ din cazuri (tot Borcescu). 
Importanţa pe care o ocupă, uneori, manifestările: la distanţă în tabloul clinic al 
apendicitei cronice a făcut pe unii autori “sü: le: numească sindroame paraapendi- 
culare (Pochon), iar. pe alţii. să izoleze, între alte forme, o: formă clinică specială 
de apendicită cronică, apendicita latentă. formă, nervoasă (Popp, Borcescu), 

Este firesc! ca: manifestările acestea aberante, la distanță, ale unor apendicite 
cronice latente sau larvate, să ducă la diagnostice eronate prin lipsa manifestărilor 
locale revelatoare ale apendicitei sau prin neevidenţierea lor, din cauza unui exa- 
men fizic superficial, incomplet sau incompetent, originea (măcar presupusă) a tul- 
burărilor la distanță scăpînd astfel, 

Evident că manifestările nervoase, neurovegetative, psihice ale unei apendicite 
cronice latente, necunoscute, duc evasiconstant la diagnosticuri de boli neuropsihice: 
bolnavii sînt consideraţi drept nevropaţi iar tulburările lor sînt socotite drept ma: 
ginare, cenestopatice, nevrotice, mai ales cînd bolnavul condimentează suferințele lu 
curioase, cu puţină fantezie sau cu puţină anxietate, cu unele reacții interpretative 
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sau obsesionale, după: temperamentul lui. Aceasta pînă în ziua cînd incidental sau 
prin evoluţia progresivă a afecțiunii de bază, bolnavul ajunge pe masa de operaţie 
și este apendicectomizat: se constată apoi că toate suferinţele lui, care l-au chinuit 
timp de ani, au dispărut ca prin farmec, în urma acesteia. .. 

De menţionat: că totuși, diagnosticul de tulburări vegetative sau psihice pus İn 
atare cazuri, nu este propriu-zis eronat. El este real, dar este incomplet, Bolnavii 
sînt într-adevăr, nişte dezechilibrati vegetativi sau psihici, dar dezechilibrul lor nu 


Fig. 46 — Topografie viscero-abdominală internă; - 


I. Secţiune sagitală paramediană dreaptă a abdomenului arătînd raporturile ficatului şi ale spa- 
" fiilor retroperitoneale: ” CS 
1 — ficat; 2: — colon ascendent cu cec şi apendice; 3 — rinichi-drept eu suprarenală, (4); 5 — 


e peritoneu parietal; 6 — spaţiu pararenal anterior; 7 — spaţiu perirenal, 8 — spaţiu pararenal 


3 posterior; 9 — fascia transversală. P 
II. Secţiune sagitală Ai stingă a abdomenului arătînd raporturile. peritoneale: 


1 — ficat; 2 — stomac; — arricre cavif€ a epiploanelor; 4 — rinichi stîng; 5 — pancreas; 

6 — duoden; 7 — ligament, gastro-hepatic; 8 — ligament .gastro-colic, 9 — mezocolon. transvers; 

10 — coada pancreasului; 11 — mezenter cu traiectul vaselor mezenterice (arătate de săgeată) 
(după Oberson Whalen). a 


este primar, neuro-psihogen, ci își are sursa în apendicele bolnav, așa că terapeutica 
adevărată, logică, constă în înlăturarea apendicelui pafologic Şi patogen (care trebuie 
descoperit şi care poate fi 'descoperit dacă se face bolnavului, un examen fizic com= 
plet, atent, conştiincios, gindind eventual şi la eventualitatea unui focar apendicular * 
ocult). 2 . 

De menţionat încă, faptul că chiar atunci cînd la un pacient cu multiple tulbu- 
rări neuro-vegeto-psihice 'se descoperă o apendicită cronică, nu se poate şti dacă 
între acestea există o relaţie de cauzalitate (şi nu: de coincidenţă); de aceea se va 
proceda, cu prudenţă, afirmindu-se bolnavului doar că este posibil ca tulburările lui 
generale să fie condiționate de apendicele bolnav şi implicit este posibil ca înlăturarea 
acestuia să-i aducă suprimarea lor (dar nici decum să se asigure interrelatia cau- 
zală şi certa vindecare prin apendicectomie). Căci deşi puternic reflexogen şi toxigen 
(prin bogăţia lui în fibre nervoase şi conducțe limtatice) s-ar putea ca în unele 

. cazuri, totuși nu el, apendicele bolnav, să fie sursa suferințelor generale ale bolna- 
vului. (Este aceeași atitudine prudenţă pe care trebuie să o aibe medicul şi in fata ori- 
cărei infecţii de focar, care nu poate fi decit bănuită dar nicidecum sigur afirmată.) 
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ANAMNEZA ÎN PATOLOGIA GASTRO-INTESTINALĂ 


. 


Anamneza constituie în explorarea clinică a tubului digestiv (aşa cum 
am mai spus-o) o metodă de mare valoare. Fiindcă bolile și afecțiunile di- 
gestive se exprimă mai ales prin suferințe subiective şi funcţionale, adică 
prin simptome şi semne manifeste, care domină, în genere, tabloul lor 
clinic, în timp ca modificările obiective, depistabile prin examen fizic sînt 
foarte reduse, greu sesizabile şi incerte: cîteva puncte dureroase convenfio- 
nale (dar cu valoare relativă), cîteva alte puţine date, relative și ele (un 
stomac sau colon destinse şi atone, prin percuție şi prin clapotaj; un colon 
spastic sau inflamat, prin palpare; un stomac sau intestin în agitaţie peri- 
staltică prin undele vizibile parietal şi prin garguimente, ... și cam atît). 

De aceea, dacă sînt recoltate minuţios, dacă sînt analizate pătrunză- 
tor şi sînt interpretate judicios, simptomele digestive subiective și functio- 
nale (dureri, vărsături, diaree, constipatie ş.a.) deschid deseori drumul spre 
originea şi natura afecțiunii bolnavului, spre diagnosticul ei pozitiv. Şi 
tot prin anamneză se culeg cele mai multe date capabile să dezvăluie cauza, 
suferințelor: condiții de alimentaţie, condiţii toxice, infecțioase, stressante, 
condiţii de viaţă. .. : ö : 

Pentru motivele arătate, în peste 80%/ din afecțiunile gastrointestinale, 
o bună anamneză descoperă cauzele posibile sau probabile ale acestora iar 
prin anumite atribute ale simptomelor bolnavului, deschide drum spre 
identificarea afecţiunilor respective, permifind deseori chiar un diagnostic 
prezumptiv, dînd apoi direcția. investigaţiilor clinice obiective şi para- 
“ clinice ulterioare. 5 

Dar pentru. a fi de maxim folos, anamneza trebuie să fie cît mai bine 
făcută; să pătrundă în cele mai fine detalii ale condiţiilor generatoare 
posibile şi ale simptomelor suferințelor; să realizeze o analiză cît mai fină 
a acestora (o adevărată „disecţie“ a lor; o analiză „tot aşa de fină şi pro: 
fundă ca şi a unui corp chimic“). Pentru aceasta ea trebuie să fie efectuată 
sistematic, cu metodă, bazată pe cunoştinţe solide de medicină; să urmă- 
rească adică, fire şi direcţii clare, tintind anumite obiective fixe. 

Acestui deziderat, de" mare valoare, sînt destinate tabelele oare urmea- 
ză. Ele oferă schema întrebărilor care trebuie puse bolnavului sau apar- 
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ţinătorilor lui, precum şi interpretarea diferitelor date reieșind din răs- 
punsul acestora. 2 

„Ce se are în vedere în ancheta etiologică? e 

Trebuie să se ţină seama de cîţiva factori importanţi şi pei cît posibil 
să nu se omită vreunul (chiar din factorii mai rari): 

— în primul rînd alimentaţia, principalul factor nociv potenţial, gene- 
rator de cele mai deseori, de tulburări şi afecţiuni digestive; analizîndu- 
se cantitatea, felul alimentelor şi modul de preparare, modul de a: mînca 
(regulat, ore fixe sau nu, repede cu mestecare insuficientă? etc.), obiceiuri 
alimentare defectuoase, potential nocive? adaosuri iritante? (condimente, 
alcooluri tari, fumat excesiv, preparate indigeste); 

— apoi medicamentele folosite (care se uită des, dar nu trebuie uitate); 
în primul rînd cele administrate oral: cîte, care, cum? există raporturi între 
ele și apariţia tulburărilor digestive? 

— a gîndi și la alergie: tulburările digestive nu sînt produse cumva 
prin mecanism alergic? sau cu participarea unui mecanism alergic? (mai 
ales dacă ele au un caracter exploziv4+-zgomotos, cu vărsături, diaree 
apoasă, urmînd unor anumite alimente, totdeauna aceleași, insotindu-se 
eventual cu eruptii cutanate de tip alergic); eventuale intolerante alimen- 
tare? , 

— a gîndi şi la un eventual substrat spasmofil, mai ales cînd tulbu- 
rările au un pronunțat caracter spasmodic, de colici, crampe; 

— a gîndi şi la eventuali factori neurovegetativi, psihici, endocrini 
(care pot acţiona uneori direct, singuri, în geneza tulburărilor digestive 
sau fiind doar cofactori, de teren, de predispozitie): distonie neurovegeta- 
tivă? hipertiroidie, disovarie? psihotraume, psihodrame, frământări sufle- 

teşti? (care deseori sînt obscure chiar pentru pacientul sau “pacienta res- 
pectivă; şi care — a nu uita — pot fi legate şi de deranjamente sexuale, 
de tulburări în viaţa sexuală); 

— neuitînd anumiţi factori rari (viermi intestinali, dizentericul, tificul, 
amebiaza, tuberculoza, apoi colagenozele; reticulo-hematozele); 


5 — neuitînd cancerul! (care poate începe sub masca oricărei afecţiuni 
digestive banale); 


— neuitind unele. forme nosologice rare (Zollinger-Ellison, Crohn, 
VVhipple ș.a.) ca substrat posibil al tulburărilor digestive. 


* 


Tabelul 133 ` 
ANAMNEZA ETIOLOGICĂ IN PATOLOGIA DIGESTIVĂ 


—————————————————————————————————— 


" 


Date personale : S 


Virsta , La tineri, mai des gastrite, apendicite; la 
adulți mai ales ulcer şi enterocolite; la bă- 


4 İrin e ili i 
TEE i mai ales cancer, achilii gastrice 


— Obiceiuri nocive: fumat, alcool Cauză de ulcere digestive 
| uri , gastrite 
| — Condiţii alimentare rele Cauză principală de tulburări digestive: gas- 
mese Weg Deg ingerate rapid, trite, ulcer, enterocolite acute: şi cronice, prin 
alimente reci, fierbinţi masticatle şi insalivatie ünsuficientü "a ali- 
Hal tahifagie, nerespectarea liniştii de 
Ste... 
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3 — Mod de viaţă defectuos? o 
muncă excesivă fizică, intelec- 
tuală, fără pauze? 

somn neregulat? odihnă €, 
sedentarism fizic? 


Trecutul 
— Şcoli, internate 


— Condiţii de mediu social 


— La femeie, naşteri? 


— Tulburări endocrine? 


Istoricul 


Debut și evoluţie 
acut sau cronic? 


Desfüşurare evolutivă 
periodică (zilnică, sezonieră) 
progresivă 4+- continuă 


capricioasă 
cu febră 
cu alterarea stării generale 


Raportări cu alimentaţie? 

cu ritmul nictemeral? 

cu perioade de activitate excesivă 
(mai ales intelectuală?) 

cu stări psihice de agitaţie? stres; 


Tratamente şi diete curente 
cure hidrominerale 
şi efectul lor 


La femeie, influențe eventuale ale 
menstruației, sarcinilor, vieţii se- 
xuale, asupra desfăşurării suferin- 
$felor? 

D 


Z Antecedente personale 


Afecţiuni bucale, dentare? 


Amigdalite repetate? 
f a a 
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Tabelul 133 (continuare) 


Cauze de perturbare a dinamicii corticale și 
prin ea echilibrul digestiv: tulburări in mas- 
ticație apoi digestie (hipo-hipersecrefii diğes- 
tive), în dinamica gastrointestinală (diskine- 
zif atone 'sau hipertone; colite spastice, 
spasme digestive), în exoneraţii (constipatii 
spastice la crispaţi, atone la sedentari) etc. 


Deiecte alimentare generatoare de afecţiuni 
digestive? 

Obiceiuri alimentare speciale (monotonie ali- 
mentară, exces de grăsimi prăjite, ouă, ve- 
getale, eruditafi etc.), posibil generatoare de 


tulburări digestive? . 


Cauză de relaxare abdominală, ptoze, consti- 
patii 
Deseori, răsunet digestiv 


bolii, suferinţei 9 


Brusc, violent? sau insidios, progresiv? 
Cu, un anume prilej? anumite circumstanțe? 
Cu ce manifestări la debut, mai departe 
Evoluție rapidă, lentă, progresivă, oscilantă? 


— ulcer gastric sau duodenal?” 

— cancer digestiv? tuberculoză? entero-colo- 
patii cronice? i 

— nevroza sau: componență nevroţică? evo- 
Tutie subordonată condiţiilor alimentare? 

— substrat infecțios banal? specific? (dizen- 

teric, tific, tbc, etc.) 

— proces afectind nutriția: cc, tbc, ş.a. gra- 

ve; sindrom de malabsorbtie 

Procese gastrice, ulceroase, enterocolitice? 

Proces ulceros? , 

Substrat nervos, neurovegetativ? (sau numai 
o componentă nevrotică); sau poate un ul- 

„ cer gastric sau duodenal? o colopatie muce- 
membranoasă, colon iritabil, constipatie 
spastică. 

Pot sugera direcţia către care s-au îndreptat 
medicii dinainte: iar prin rezultatele - obţi- 
nute (bune sau nule) validitatea acestor in- 
terpretări . e 

Eventuale corelatii cu ciclul menstrual? (im- 
plicit cu glandele sexuale) 

Eventuale corelatii cu sarcinile? 

Eventualü componentă nevrotică, cu sursă in 
viaţa sexuală, a suferințelor digestivefale 
bolnavei? 


” 


Consecinte digestive ale lor? (în trecut sau 
prezent), prin tulburări de masticatie, de in- 
salivaţie?, 

Care este starea apendicelui? Eventualğ apen- 
dicită “cronică prin simpatemie? A cerceta 
şi: colecistul, ficatul (rar, pot fi şi aci con- 
secinte) 


ES? 


Afecţiuni de ficat, colecist, apen- 
dice? 


D 


Deranjamente gastro-intestinale 
episodice 


Sensibilitate la unele alimente? 


Boli infecțioase (febră tifoidă) di- 
zenterie, sripe, tbc) 
ə 
Boli parazitare? (CL exotice) 


Alte boli şi afecțiuni: 
tbc, endocrine, nutriție, nervoase, 
circulatorii 


Eventuale operaţii? 
mai ales pe abdomen 


Episoade de disnutriţie în trecut? 
(război, închisoare) 


Preferinfe alimentare în trecut? 


La femeie: s-au observat paralelis- 
me, între tulburările digestive şi 


menstruatii, sarcini, viaţă sexuală? 


Suferințele actuale sînt continuarea acelora? 
sînt dependente de ele? (chiar dacă ele sînt 
acum latente: consecințe reflexe, repercu- 
sive?) i 


Denotind o fragilitate a tractului digestiv, sau 
condiţii igienoalimentare defectuoase? 
Aceste deranjamente putind fi chiar mo- 

mente în constituirea afecțiunii actuale 


Tulburările actuale sînt şi ele expresia unel 
sensibilitüti față de alimente? 

expresia unei alergii alimentare? unei aler- 
gii digestive? 

Tulburări digestive actuale sînt dependente 
de acestea? posibile repercusiuni? 

Sechele sau determinări ale acestora? (deci 
de aceeași natură?) 


Tulburările digestive actuale tin eventual de 
acestea? 


Tulburările digestive actuale au vreo legă- 
tură cu ele; sînt; determinate de ele? reper- 
cusive, reziduale, conditionale? — sau poate 
consecință indirectă (prin tulburările de nu- 
triție provocate, disalimentare, de scaun etc.) 


Tulburările actuale sînt — eventual — con- 
„tinuarea afecţiunilor pentru care s-a inter- 
venit? (tbc, cancer, ulcer etc.);'sau sînt poa- 
te consecinţe ale operației însăşi: perivisce- 
rite reziduale, aderente, mici inflamații la- 
tente 


Defectele alimentare din această perioadă sînt 
eventual, condiţii generatoare pentru tulbu- 
rările digestive actuale? 


De asemenea: posibilă corelaţie cu tulbură- 
rile digestive actuale 


Corelatii eventuale între tulburările actuale 
cu tulburările ciclului menstrual din trecut? 
(implicit cu glandele sexuale, cu patologia 
organelor sexuale?), cu sarcinile? — Even- 
tuale condiţii de ordin sexual cu răsunet di- 
gestiv? 


Antecedente heredo-colaterale 


La antecesori: ulcere? 
cancer digestiv? 
tuberculoză digestivă? 
diverticuloze, polipoze? 


Obiceiuri alimentare anumite 'la an- 


tecesori? 


S-ar putea ca la pacientul digestiv să fie o 
afecțiune sau boală analogă (ulcer, cancer, 
diverticuloză, polipoză), căci uneori acestea 
au un caracter familial, sau poate o tubercu- 
loză digestivă prin contagiune 

S-ar putea ca şi pacientul actual să fi moşte- 
nit sau dobindit asemenea obiceluri alimen- 
tare, care pot fi E nocive 


Ancheta alimentară 


Pentru o ” afecflune sau tulburare digestivă 


acută 
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Ce alimente s-au ingerat în zilele precedente? 
calitate: alterate? preparate cum: prăjite 
rintaşuri, exces de grăsime? conservate bi- 
ne? miros eventual special? 
cahtitate excesivă (senzaţie de 
greutate, dilatare gastrică?) 
adaosuri? condimente, alcool, 
SİV?... sau medicamente? 
mod de procurare: alimente suspecte? (porc 
clandestin), contaminate de către manipu- 
latori murdari, bolnavi, purtători de microbi 

toxigeni? 
Condiţii de masă: supărat, tracasat, frümin- 
tat, deprimat, anxios? 
masă rapidă? tahifagie, masticatie insufi- 
cientă, boluri mari? 

în atmosferă dezagreabilă? zgomote puterni- 
ce, comeseni antipatici, răi; 

pe Tond deja pregătit? stomac încărcat, in- 
digestie, stare saburală, constipat 

Alti comeseni au suferit şi ei, la fel? 


încărcare, 


fumat exce- 


Pentru o afecţiune sau tulburare digestivă 
cronică 
Alimente: cîte mese pe zi? din ce constau 
ele? cum sînt preparate? 
Cantitate — la fiecare şi global (excesivă?) 
Ce anume: micul dejun, dejun, cina, (sehema- 
tic: grăsimi, carne, făinoase) 
Între mese: gustări: alimentare, alcool, cafea, 
dulciuri, prăjituri? 
Prepararea alimentelor: -eruditati? prăjite? 
sosuri, rintaşuri? ce fel de grăsimi, dulciuri, 
deserturi? pîine proaspătă, veche? albă, nea- 
grü? miez? multă? condimente? conserve 
de carne, pește,  cirnati, salam, -.. 
fructe? 
Masa, fierbinte, rece? variată sau monotonă? 


* program fix sau nu? acasă în familie sau: 


restaurant? e 

Mod de comportament alimentar: 
gestivă“ 

Mese ordonate, la ore fixe? sau neregulate, 
ca orar, cantitate, modalitate? 

Cum se mănîncă? repede, încet; boluri mari 
sau mici? 
masticatie şi insalivatie bună? — defecte 

dentare? tahifagie? 
La masă, liniște, calm sau agitaţie? 


„ziua. di- 


vorbă, antren sau ceartă, agitație, tensiune 
nervoasă? 

preocupări? lectură? calcule, controverse, 
contrarietăţi? 


alimente reci sau fierbinţi, condimente? Tu- 
mat în cursul mesei? 

lichide în cursul mesei, puţine, multe, ga- 
zoase? alcoolice, ingerate rapid? pauze în» 
tre feluri? 

După masă, activitate imediat sau “repaus, 
siesti? — lungit? somn, plimbare? 
eventuale senzaţii: balonare, greţuri, 


nolenfi, eructaţii? 


som” 
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Tabelul 133 (continuare) 


Se poate deduce că suferințele di- 
gestive actuale sînt legate (+ con- 
difionate) de defectele alimentare 
constatate? 
infecţie alimentară exogenă? 
infecție endogenă, declanșată ali- 
mentar? sau neuropsihic? sau 
toxic? 
Pentru viitor, măsuri preventive 


tr 


Sînt nocive, patogene: 

mese excesive, repetat; 

mese. monotone, unilaterale; 
intermesele cu alcool, grăsimi 


grăsimi, prăjeli, conserve carne, cir- 
nat, raci, scoici, ciuperci, zgirciuri, 
celuloză >, miez de pîine >, con- 
dimente. 


Deci măsuri curative, de reglemen-— 
tare alimentară 


| Sînt nocive + patogene: s 


Mesele neregulate + excesive 


Mincare rapidă, cu mestecare defec- 
tuoasă, boluri mari 


Grăsimi prăjite, cirnati, conserve de 
carne, peşte; 

Defecte de dantură 

Ingestie masivă de lichide în cursul 
mesei 

Fumat, alcool în exces 

Atmosferă psihologică iritantö, de- 
primantă, în cursul mesei 


între mese: ingestii suplimentare? (bodegă, 
cofetărie?), gustări, alcooluri? 

Cină bogată sau frugală? rapidă, lenta? 
de vreme sau tîrziu spre culcare? 

Pină la culcare: repaus, lectură, relaxare? 
sau reluarea activităţii? (etc.) 


Ancheta medicamentoasă 


Medicamente administrate în ultima vreme 


şi în prezent: 

Cantitate, orar — reacţii eventuale neplă- 
» cute? 

Eventuale corelaţii cu tulburări digestive? 


Anchetă severă mai ales în caz de: 


— hemoragii gastrointestinale —  aspirină, 
"salicilati, anticoagulante, potasiu? 
— enterocolite banale sau grave — antibio- 
tice, citostatice, cortizonice? 
— diaree-laxative, purgative, antibiotice? 
(atenţie laxative: se poate minţi) 
— malabsorbtie — citostatice, neomicină, co- 
lestiramină, aspirină, biguanide etc.? 


Sînt nocive + patogene deci, 

mai ales: 

antibioticele, citostaticele, 
corticosteroizi, 

aspirine, salicilati, 
antiinflamatoare (fenilbutazon, in- 
docid, brufen) 

anticoagulante 

laxative-purgative, prelungit 


— constipatie — pansamente intestinale, 9 
opiacee, antidepresoare,, antiparkinsonie- 
ne etc. 
. 
Anchetă asupra sistemului neuro-psihic şi activității lui Sie 


Temperament viu, activ, agitat? sau moale, 
lent, pasiv? 
irascibil, excitabil — sau flegmatic? 
Profesie, activitate, stil de muncă: 
intelectuală, manuală? 
program, durată, intensitate — zilnică, 
cu pauze sau continuă, 


cu diversiuni obositoare ; (probleme variate). 


sau odihnitoare (relaxante)? 
Eforturi intelectuale mari? atenţie, incördare, 
solutionöri de probleme etc.? 
Tensiune nervoasă mare? de răspundere, 
ambiţie, nözuinte. 
Solicitări numeroase şi variate, trecere de la 
o problemă la alta? 
Conflicte, controverse, contrarietăţi in mun- 
că, familie? poate de ordin sexual? 
Poziţie la lucru: + vicioasă? inghemuitö, ne- 
schimbată? 
Atmosfera la .lucru:. vicioasă;— tutun, miros, 
fum etc.? 
Perioade de odihnă, „recuperare, eficiente? 
somn, relaxare în familie etc.? cite ore, re- 
gulat, tulburat, odihnitory cînd? 
relaxări, destinderi, Aer curat, plimbări, ex- 
cursii, gimnastică? sau sedentarism, Joc de 
cărți etc.? — alte activităţi k obositoare? 
Tnterferente alimentare? — în perioade de ac- 
tivitate sau de relaxare? 
abuzuri alimentare — prin mese suplimen- 
tare, alcool, fumat, cafea? 
Tnterferente endocrine? mal ales la femele 
(tulburări menstruale cu "răsunet digestiv?) 


Efecte nocive +. patogene în tubul 


digestiv: 


Simple stări distonice. şi diskinetice 


„în tubul digestiv, (spasme, contrac- 
turi gastrice, pilorice, intestinale, 
rectale)  “ 

chiar stări disfuncfionale nevrotice 

prelungite: 

— .dispepsii gastrice  hiperstenice 
(la început), hipostenice (mai îîr- 
ziu), sau 

— diskinezii. variate, crize intesti- 
Dale, constipatie spastică 

şi mai departe, chiar procese pato- 

logice organice: 

— ulcer gastric sau duodenal neu- 
ropsihogen, 

— enterocolite mucomembranoase, 

— agravări marcate în procese or- 
ganice (ulcer, colite, rectocolite 
ulceroase etc.) 
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Tabelul 133 (continuare) 


Anchetă pentru unli factori otlo-patogenici deosebiți, care nu trebuie uitaţi 


Venmninoză intestinală? 

=» put: anal (oxlurl)? nazal? coexistente 

sk Pusounl urţleanlene, de edem Quincke? con. 
conmitent 

zk Venomone subocluzive (ascariz1?) 

Somnul: eliminăvi de paraziți, proglote? 
Laborator: ouă de paraziți în scaun? 
cozinotilie? 

Alorgle gastrointestinală? (sau o componentă 

atengică?) 

4 Coexİstü puseuri urticariene; edem 
Qulnelke 
yinlte vasomotorii, crize de astm, sau pru- 
yit simplu 
Paclentul + cunoscut ca teren alergic, 
de asemenea -l- diverse intolerante mai 

ales alimentare 

Spasmofilie? (sau o componentă spasmofilă? 
teren?) 

4- coexistă spasme în crize, în extremităţi 
„mînă de mamoș“, spasm carpopedal etc,, 
furnicături etc. 

+» condiţii spasmogene, hipocalcemiante: sar- 
cirii, alăptare, denutritie, malabsorbtie 
Precizare: semnul Chvostek, "Trousseau 
. calcemie <, electromiogramă +: (excita- 

bilitate >) S 

În tulburări gastvointestinale acute: 

Nu este vorba de o etiologie infecțioasă spe- 
cifică? (febră tifoidă; dizenterie, amibiază 
etc.) sau o infecție generală cu răsunet di- 
gestiv (gripă etc.)? e 

In tulburări gastrointestinale cronice, mai ales 
progresive, rezistente 

Nu este vorba de un cancer sau o tuberculoză? 


poate o bbală Crohn, Whipple? o colageneză? , 


o enteropatie cu pierdere de proteine? 
o malabsorbţie? 
o rectocolită ulcero-hemoragică? 


İn orică caz de tulburări intestinale, 
aparent banale (diskinetice, entero- 
colitice) dar persistente, repetate, 
curioase şi fără o explicaţie clară 


İn caz de tulburări gastrice sau in- 
testinale aparent banale, dar totuşi 
cu unele particularități: debut şi 
evoluție explozivă, durată scurtă, 
repetiție în aceleaşi condiţii 
sb diaree (+ uneori apoasă) 


İn caz de tulburări gastrointestinale 
de aspect banal oarecum (diskineti- 
ce, inflamatorii) dar cu o netă notă 
spasmodică:; de crampe, „colici, cu 
intensitate foarte mare 


Mai ales în caz de febră mare, stare 
infecțioasă, afectarea stării genera- 
le! etc. 


Mai ales cînd se asociază slăbire, 
inapetenţă, febră, edeme albe, feno- 
mene subocluzive, scaune hemora- 
gice 
Se trece Ia investigaţii speciale în 
spital 


Do əə in ə b ə ———(4q(ç—— —— 


CE MAI TREBUIE ÎNTREBAT 
pentru a lărgi orizontul 


și 
Scaunul 
R. diareic? (a se vedea la capitolele 
constipat? respective) 


+ mucozitöfi, puroi, sînge? 

culoare închisă, miros putrid ck resturi 
de carne, alcalin? 

culoare deschisă, bule de spumă, miros 
acrişor, resturi feculente, acid? 
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Tabelul 134 


UN BOLNAV DIGESTIV: 


investigaţiei, cu privire la condițiile etiopatogenice posibile 
la anumite forme speciale de patologie 


colită mucoasă, ulcerativă, purulentă? 
dispepsie sau colitö de putrefacție 


dispepsie sau colită de fermentație 


-— 


proglote de tenia, ascarizi sau oxiuri? 
grăsime în cantitate? (scaun păstos, lu- 
cios: după răcire, crustă albă) 


Pielea 


erupții urticariene, edem Quincke? 
edeme albe? 


prurit anal? nazal? 
rinită vasomotorie, crize de astm? 


furnicături, crampe, contracturi în extre- 
mitöti (dc „mînă de mamoș“)? 
febră, alterarea stării generale 


declin al stării generale; slăbire + ina- 
petentü 4+ edeme albe 


Caracter progresiv al tulburărilor | 
+ caracter ocluziv + caracter hemoragic 


parazifii respectivi în intestin 


malabsorbtie, b. Whipple 


alergie? paraziți intestinali? 
malabsorbtie, enteritü exsudativă, boa- 
la Menetrier, amiloidoză? 

oxiuri (anal) paraziți intestinali? 
alergie probabilă, paraziți intestinali? 
spasmofilie 


proces infecțios? Crohn? Whipple? 
(poate chiar febră tifoidă, dizente- 
rie etc.) 


malabsorbtie, 
cancer, tbc, intestinal? colagenoză?. 


cancer, tuberculoză, eventual polipi, 
Crohn, colagenoză. 


Tabelul 135 


ANALIZA CLINICĂ A UNEI VĂRSĂTURI 
ə Orar de aparifie 


Matinal — etilism, gastrită etilică („pituita matinală“), 
— cancer gastric („apa canceroasă“), 


— stenoza pilorică, 


— la femeie — sarcina 


Preprandial 


— ulcer duodenal (în realitate, vărsături tardive), 
— simplă hiperclorhidrie, 


stenoză pilorică avansată, decompensată, 
În cursul mesei — psihică, isterică, de contrarietate, ceartă, frömintare, 
— gastrită acută sau cronică cu intolerantü gastrică, 


— la femeie, sarcina. 


— indigestie, gastrită acută, 
— ulcer gastric la cardia, 


La sfirşitul mesei 


alergie gastrică, 
La 2—3 ore după = 


masă realitate tardiv) 
La cîteva zile 


odatö, în canti- 
tate mare — 


Ulcer piloric decompensat sau duodenal (,,de foame“, İm 


— stenoza pilorică compensată 


stenoză pilorică decompensatğ cu dilatatie gastrică atonă 


Modalităţi de producere, Context 


Cu grefuri mari 


IB 


mentoasă, 


ır 


48 — Baze clinice pentru practica medicală, vol, IV, 


indigestie, gastroduodenitü acută, 
intoxicație accidentală, alimentară, tutun, CO, medica- 


duodenită, stază duodenală, 

reacție alergică gastrică, 

reacție dispeptică nervoasă de stress sau isterică, 
graviditate zi: tulburări eclamptice, ginecopatie, 
rău de transport, 


colică hepatică, renală (chiar fvuste), reacție peritoneală, 
ocluzie intestinală 
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Fără greață 


Incoercibile 


În anumite poziţii 
la mișcări ale 
capului 
Cu dureri mari 


Cu afectarea stării 
generale, febră, 
adinamie, des- 
hidratare. 

Stare de şoc 


Cînd vărsăturile 
ușurează 


Cînd nu ușurează 


Alimentar 


Mucus 


Apos, biliar 


Fecaloid 


Purulent 


Hemoragic 
Cantitate mare 
mirositor 


gust 
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Tabelul 135 (continuare) 


tumoare cerebrală, 

meningită, otită, sindrom vestibular, 

paraziți intestinali, unele toxice, 

sarcină, 

criză nervoasă, nevrotică, isterică, mai ales la femeie 
intoxicație exogenă (arsenic), endogenă (uremie) 
stenoză pilorică, ocluzie intestinală, + holeră, 
peritonită acută, meningită acută, tumoare cerebrală, 
sarcină, reacție nevrotică, isterică, de contrarietate 
tumoare cerebrală 

procese vestibulare 


gastrită, ulcer, dispepsie hiperclorhidrică, 
stenoză pilorică compensată 


colică hepatică, renală, colecistită, apendicită, anexită, 


peritonită difuză, 

pancreatitö acută, infarct mezenteric, torsiune de organe 
sau de tumoare, 

întreaga patologie abdominală acută: abdomen medical 
chirurgical (vezi mai înainte) 

alergie digestivă, 

intoxicație acută gravă (As, Co, Cu, Zn) endogenă (insu- 
ficient3 hepatică, renală, acidoză) 

infecţii emetizante (meningită acută, scarlatină, paratifus, 
malarie, hepatită epidemică, tuse convulsivă, trichinoză, 
tuberculoză avansată emetizantă) 


origine gastroduodenală 
alte origini, extradigestive = toxice, nervoase centrale ș.a. 


Produsul vomitat 


indigestie, gastrită acută, puseu ulceros, stenoză pilorică 
(alimente mai vechi) 

intoxicații acute, colecistopatii (mai rar) 

gastrite acute, dar mai ales cronică (uremică, etilică) 
cancer gastric 

sarcină 

afecțiuni biliare i 4 

stenoză intestinală. înaltă, peritonită acută (vărsături po- 
racee) 

fistulă gastrointestinală 

ocluzie intestinală joasă, avansată 

gastrită flegmonoasö, abces subfrenic, deschise prin sto: 


mac (atenţie: a nu fi o vomică, un abces mediastinal des- 
chis prin esofag) 


a se vedea hematemeza 
stenoză pilorică decompensată cu dilatatie gastrică atonă 


acru, acid, hiperelorhidrie — rinced, aclorhidrie 

putrid — ocluzia intestinului subțire — fecaloid (vezi mai 
sus) 

acru — aciditate crescută 


amar — bilă 
ouă stricate — decompensări alimentare în stomac 


Tabelul 136 


ANALIZA UNEI REGURGITATI 
Ce probleme se pun: origine gastrică sau esofagiană? ce cauză? (afecţiune) 


Indici de orientare 


Anamneza poate sugera (prin istoria clinică): afecţiune gastrică sau esofagiană 
Regurgitatia — prin caracterul acid — afecțiune gastrică hiperstenică? 
—. sau, distonie nevrotică esofago-gastrică 
cu acidism? 
— prin caracterul fad — după masă imediat + mucus + alimen- 
te nedigerate = esofagiană 
— dimineaţa, o apă fadă = alcoolism (pi- 
tuita matinală), cancer (apa canceroa- 
să) 
Diagnostic de precizie; “radiologie afecţiune organică? 
endoscopic | sau disfunctionalö. (distonie, dispepsie, 
laborator nevroza) 


Ancheta clinico-etiologică — origine abdominoviscerală? . (apendicită, colecisti- 
tă etc) 
— “condiţii alimentare defectuoase? 
— condiţii neuropsihice? 
— condiţii toxice? 
— stări disendocrine? 
— o stare alergică? 


ANALIZA UNOR ERUCTAȚII 


Ce probleme se pun: proces organic? (gastrită, stenoză pilorică? “cancer, hernie 
hiatală?) . 
mecanism. disfunctional? (dispepsie hiperacidă, atonă, achalasie esofagiană) 
de ordin nevrotic? tensiune mintală, incordare? (fumat mult, tahifagie) 
sau reflex: abdominogen (apendice, colecist, anexe)? mai ales colecist! 


Drientări prin ancheta alimentară și 'de.viaţă 
In ce constau alimentele? crude, pregătire etc, - 
Masticatie bună? deglutitie bună sau rapidă? cu aer? 
Eructatie mirositoare? (fermentafii, descompuneri alimentare în stomac, deci 
stază) doar în anumite poziţii? (hernie hiatala, plicatură gastrică?) 
Radiologie — precizie 


ANALIZA UNOR ARSURI EPIGASTRICE 


Ce probleme se pun: “— pirozis?. (afecțiuni gastrice hiperstenice) 
— acidism? (stare nevrotică esofago-gastrică; neuropsiho- 
genă sau abdomino-reflexogenă) 


Pentru orientare — se procedează la examenul sucului gastric (sau proba admi- 
nistrării de alcaline) 7 
in hiperaciditate (pirozis) — ulcer gastro-duodenal?) ) 
anamneză, radiologie, iar în caz de dispepsie, anchetă etiologică (reflexă? 
vicii alimentare? medicamente? neuropsihogenă? endocrină, infecțioasă?) 
în caz de aciditate normală (acidism) — substrat nevrotic? 5 
anamneza, condiţii sociale, stresuri? temperament? reflexogen, din: abdomen? 
examenul esofagului inferior (esofagitü, hernie hiatală, ulcer?) 
în caz de arsuri de moment, incidentale, intempestive: 
alimentar47? alcool? condimente? tahifagie? fumat excesiv? 
neuropsihică? stress, tenslune nervoasă, concentrare, contrarietate? 


dis 
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Tabelul 136 (continuare) 


În caz de arsuri de durată + repetate: 
ulcer, gastrită, dispepsie hiperacidă? 
hernie hiatală, esofagită, ulcer esofagian? 
simplă distensie esofagocardiogastrică, nevrotică-centrală sau reflexă-abdo- 
minală? 
Ancheta anamnestică — alimentară, digestivă — nervosă, socială, familială, de 


muncă, de viaţă 
Examen fizic-clinic şi radiologic — digestiv şi abdominal 


ANALIZA UNEI SENZATII DE BALONARE, GREUTATE EPIGASTRICĂ 


Ce probleme se pun: distensie, hipotonie gastrică? (senzaţie reală, deci) falsă sen- 
zatie prin hipersensibilitatea mucoasei și musculaturii gas- 
trice 

Orientarea deci: afecţiune gastrică hipostenică? 
stenoză pilorică decompensată? 
stomac mic? (linită, rezectie) 
aerofagie, aerogastrie? 
dilatație atonă? 
chiar ulcer, dar + colecistită, duodenită 11—111? 
Ancheta: alimentară, neuropsihică, 
toxiinfectioasö, fumat, alcool, intolerantü alimentară, medicamentoasă 
stări diatezice? 
graviditate? 3 
Examen — abdominal amănunţit (colecist, apendice?) 
— neuropsihic (stări de tensiune, de 'stress?) 
— radiologic digestiv-abdominal 
— alergologic eventual 


Tabelul 137 
ANALIZA CLINICĂ A UNEI DIAREI 


Ce probleme se pun? 
L Diagnostic pozitiv, şi diferențial 


Este realmente o diaree sau o falsă diaree? 
— falsă diaree de constipatie stingă cu colită reactional87 
— colită mucoasă cu colici + explozie mucoasă? 
— simple tenesme? 
— defecaţie fracționată (normală)? la unii hipertiroidieni, nevrotici. 
eliminare de produse anormale din colonul terminal: puroi, glere mucoase, 
fragmente tumorale etc.? 
Rezolvarea prin: 5 
examenul amănunţit al scaunului, macroscopic, 
probe alimentare de tranzit (un colorant adăugat alimentar: urmărită apariţia lui 
în scaun) 
radiologic (de asemenea urmări 


nului) 
laborator: resturi alimentare nedigerate?” (denotind trecerea rapidă) 


İ tranzitul intestinal, durată, mişcările intesti- 


Tt. Diagnostic etiologic. Care este cauza? 


— afecţiune intestinală? (organică sau disfuncţională) 

— Sasun digestivă extraintestinală? (gastrică, püncreatici, hepatobiliară? — 
cu răsunet intestinal); intolerante alimentare? (gluten, ș.a.). 

— afecțiune sau boală generală? neuropsihică, endocrină, toxică, alergică, dis- 


metabolică ete. 
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Rezolvare prin: 
Interogator, anamneză (cu studiul circumstanțelor eventuale) 2 
alimente alterate? infectate şi toxigene? conservate defectuos? preparate neigie- 
nic? pore clandestin infectat (trichină)? i > 
alti comeseni imbolnöviti (noţiunea de epidemie, sursă exogenă comună); | 
eventual alimente cunoscute ca netolerate? (ouă, frisch etc.); alimentație uni- 
laterală? (dismicrobism intestinal) 
medicamente administrate recent: abuziv? intolerante? reacţii nedorite? (anti- 
biotice, laxative etc.) 
toxice de muncă (mercur, arsenic)? g 
stress psihic acut, subacut? contact cu frigul, fumat excesiv? ia . 
bolnavul se știe cu paraziti intestinali? (eliminaţi vreodată) sau fiind un uremic, 


colecistopat, colitic? d : 
alte persoane din mediul de muncă, bolnavi la fel? (epidemie) sau alti comeseni? 


(sursă comună) 


Examen fizic: context patologie 


abdominal: colici intestinale, agitaţie peristaltică, garguimente, coardă colică 
(afectare intestinală)? apendice, colecist, anexe? (semne de afectare?) 
febră? — enterocolită nespecifică banală, toxiinfectie alimentară, febră tifoidă, 
Ă dizenterie, holeră, tuberculoză intestinală, boala Crohn sau Whipple, entero- 
N colită postantibiotice, botulism, trichină? 
K- erupții urticariene? — alergie, paraziți intestinali? 
: erupție maculoasö pe pielea abdomenului? — febră tifoidă? 
facies hipertiroidian? aspect addisonian?, aspect toxic? (spre cauze respective) 
tuberculoză pulmonară; mai ales activă? — poate diaree de enterotuberculoză 
sau tuberculotoxică? 


Caracter evolutiv: 


acută: indigestie, enterocolită acută simplă, toxiinfectie alimentară, diaree me- 
dicamentoasă, emotivă, de frig, de fumat, alergică, de descărcare biliară, de 
menstruaţie; sau poate infecțioasă: febră “tifoidă, dizenterie, holeră, botu- 
lism, trichinoza, ori toxică (mercurială, arsenical3): 

cronică: simplă dispepsie intestinală prin dismicrobism, enterocolită cronică 
banală, enterită regională Crohn, boala -Whipple, tuberculoză intestinală, 
malabsorbfie, dizenterie! cronică, neoplasm. suprainfectat, parazitoze, clan- 
destinism (medicamente luate pentru a slăbi); toxice:“exogene, insuficiență 
renală cu uremie, tabes, diateză oxalică, alergie digestivă cronică, insuficiență 
gastrică, insuficiență pancreatică 


Scaunul — macroscopie 


cu resturi alimentare nedigerate: indigestie, insuficiență gastrică, insuficiență 
pancreatică, externă, fistulă gastro-colică, insuficiență masticatorie; 

bilios; enterită cu tranzit accelerat; descărcări biliare într-o. colecistită diskine- 
tică atonă; ı 

seros, apos: enterită acută comună (uneori), alergie: digestivă, holeră, sindrom 
holeriform postantibiotic, toxiinfectie alimentară, trichinoză iniţial; 

mucus: colitü simplă, colită mucomembranoasă; tumoare viloasă în colonul ter- 


minal, 
muco-purulent: colită (uneori), dizenterie bacteriană, colită ulceroasă, neoplasm 
suprainfectaft, ` ? 
hemoragic; rectocolită hemoragică, febră tifoidă; : 
cu fragmente de tumoare sau cu ascarizi, proglote de tenia — (revelator); 


foarte mirositor: exces de putrefactie, cancer, de colon terminal ulcerat; 
de culoare brun + închisă — exces de putrefacție; i 
de culoare deschisă, cu spumă, bule de aer — exces de fermentatii 


Paraelinie: 
radiologic: modificări de mucoasă şi de peristaltism indică procese intestinale, 
absența de procese adăugate face. să se excludă neoplasmul, polipi; 
examenul scaunului; floră (direct, coprocultură), paraziți sau ouă de paraziți, 
probe chimice și microscopice de digestie; : 
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Tabelul 137 (continuare) 


sucul .... (aciditate), sucul duodenal, bila, sucul panecreatic (lamblia, defi- 
ciente 

probe de absorbtie intestinalö, 

pröbe de alergie? 

hemoculturi dozajul ureei, acidului oxalic, sînge (cînd este cazul), probe de 
amiloidoză 

explorări pentru tiroidă, paratiroidă (cînd este cazul) 


EE (de asemenea cînd este cazul): colită ulceroasă, dizenterie, neoplasırı 
recta 


TIT. Consecințe, repercusiuni — fiziopatologice şi clinice: 


deshidratare? 
demineralizare? 
denutritie generală? vitaminică, proteinică, grăsoasă etc. 


: Tabelul 138 
ANALIZA CLINICĂ A UNEI CONSTITPATII 


Ce probleme se pun? 


TI. Diagnostic pozitiv 


Este realmente o constipatie? 
— o:subocluzie intestinală? (ileus mecanic sau dinamic) 


— sau falsă; constipaţie — constipaţie obsesivă, care nu există („A colon vide“) 

— sau din contră; este o constipaţie necunoscută, ascunsă, „camuflată“, de In- 
SE a exoneraftiei (scaun zilnic, dar întîrziat, la 48—72 ore în loc de 

ore 

Rezolvare: prin examen radiologic cu urmărirea tranzitului intestinal (durata lu!) 
sau prin coloratia alimentară (un 'colorant-+alimente; urmărit la cît timp co- 
lorantul apare în scaun) i 7 
Şi examehul scaunului: tare, uscat, puţin +- mirositor. +mucozități — sau feca- 
lom 3 


IL. Diagnostic de varietate, formă evolutivă: 


acută sau cronică 
Constipaţia cronică 


A. Diagnostic. de varietate: topografică, fiziologică, fiziopatologică: 


— colică (de tranzit) sau rectală (de evacuare) 
— ațonă sau spastică; iar în cea diskezică: fecalom? 
— suportată, tolerată, compensată? fără tulburări manifeste locale sau geng: 
rale 
sau netolerată, decompensată? local (dureri, colită, diaree), general (fena- | 
mene toxice, infecţii exenterale, consecinţe viscerale-hepatice, colecis- 
tice, nervoase etc.) — adică incadratö într-un tablou complex; 
sau acompaniată (megacolon, malformații, coliță, perivişcerite, cuduri etc? 
sau complicată (cu dureri: fisuri anale, colită reacţională cu debacluri pseu- 
dodiareice) 


B, Diagnostic etiologic; ` 


Cauze organice: intestinale (colite, tumori, bride, pericolite)? sau vectoanale. 
(fisuri, hemoroizi, abcese ețc.)?,.. abdominale (apendicită cronică, an 
xiţă etc.) 


Cauze generale: endocrine (hipotiroidie, unele hipoovarii, hiperparatiroidii)? 
hipotonie musculară (de bötrinete sedentarism, slăbire, convalescență)? 
erori alimentare (slabă alimentaţie şi hidratare)? medicamente (bariu, psi- 
hotrope, sedative, medicamente ale tusei, neuroleptice, opiacee, vagolitice, 
săruri de bismut, de aluminiu, atropinice, laxative şi clisme în exces, diu- 
retice spoliind potasiul şi apa, antibiotice modificind flora intestinală), con- 
ditii psihologice şi sociale (defecaţii omise, neglijate, prin muncă, concen- 
trare, tensiune nervoasă, încordare, voiajuri, pudoare, murdăria closetelor 
etc,), altele (operaţii, alitare prelungită, sarcină, insuficiență respiratorie, 
afecţiuni neurologice) 

Rezolvare în ce priveşte etiologia şi consecințele eventuale, prin: 


Interogator minuţios: 

defecte alimentare (alimente constipante)? de masticație, de postmasă 
siestă (activitate imediată?)? 

defecatie, cînd, unde? program fix sau inexistent? retineri în caz de so- 
licitări ale sfincterülui? (de activitate, neglijenţă, voiaj, closet nepo- 
trivit, pudoare, frig, etc.?) 

activitate mintală şi activitate fizică (sedentarism? tensiune nervoasă, 
programe rigide de activitate, conflicte, contrarietüti -kascunse, de- 

presiune psihică, obsesii?)? 3 

folosinţă de medicamente constipante? (bismut, opiacee etc.) 

profesie — contact cu plumb? — la femeie-climacteriu? insuficiență ova- 
riană, graviditate? 

în familie alţi constipati? (predispoziţie familială?) 


Examen fizic: 
abdominal: colonul spastic sau dilatat, aton, ptozat, garguimente sau li- 
nişte totală? 
celelalte viscere: apendicită cronică? colecistită cronică, anexită, pe- 
riviscerite, ptoze, hepatită cronică, , 
anusul, perineul: hemoroizi, fisuri, abcese? :hipotonia musculaturii peri- 
neale? rupturi locale 
pereții abdomenului: flaști, atoni?. hernii? £ 
halenă-mirositoare? limbă 'saburală? paloare sau roşeaţă a feței? dantura 
deticitară? subicter? i 
sistemul. nervos: parkinson, senilitate, sindrom pseudobulbar? semne de 
compresie medulară? tabes? : 
Scaunul (examinare neapărată de 'către medic): 
tare, uscat, puțin + mucozități deasupra? sau sînge? puroi? mirositoa- 
re? sau fecalom (deci +colită? putrefactii? constipatie rectală? pro- 
cese asociate, singerinde sau. purulente?) i 
"Tuşeul rectal (-- vaginal la femeie) ) ( 
aaa procese rectale sau anale impiedicind exoneratia? prostata la 
rbafi, 
la femeie, procese genitale, pelvine, compresive, împiedicînd exoneratia? 
Examen radiologic; eventual irigoscopie, irigografie: 
Se descoperă cumva, condiţii morfologice explicative? (stricturi, plica- 
turi, torsiuni, bride eetc,)? Ă 
Se evidențiază tulburări inflamatorii? (colite 
periviscerite?) sau ptoze, 
S malformații (dolicomegacolon?); i 2 ` 
e evidențiază tulburări în dinamica colonului (atonie, s 
i asticitate, tran- 
zit jenat, întirziat, aer mult?); ka o 
Ampula recțală dilatatd, atonă? sau plină (fecalom, tumoare?) 


Rectoseople: 
eventuale descoperiri în colonul terminal şi în rect? 
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Tabelul 138 (continuare) 


Laboratorul: 
indicanurie>, urobilinogenurie>? reacția xantoproteică intens pozitivă? 
eventual colibacilurie? (sau alte bacterii: proteus etc.) 
indici de coafectare hepatică, biliară? 

Constipaţia acută intempestivă (pe fond de constipaţie cronică sau 
normal) 

Diagnosticul etiologic trebuie rezolvat fără întârziere (ore, maximum 1— 
2 zile) 

Problema care se ridică imediat: ocluzie intestinală prin obstacol mecanic? 
corp străin, paraziți, tumoare etc.? sau poate doar un ileus dinamic, 
paralitic sau spastic? 

Internarea bolnavului, de urgenţă pentru rezolvare este indicată 

Mai înainte, se poate încerca o clismă înaltă, în condiții bune: poate să se 
ivească şansa deblocării, descărcării intestinului 

între timp se procedează la investigaţii pentru lămuriri, pentru o orien- 
tare, măcar prezumptivă spre diagnostic 

Interogatoriul, anamneza: 

Au mai existat asemenea situații, anterior? Cum s-au rezolvat? 

Bolnavul are un trecut digestiv, abdominal? (colitic, apendicular, cole- 
cistic, paraziți, operaţii?); : 

Au existat fenomene premonitorii semnificative? (dureri, colici, crampe, 
balonări, perioade de constipatie relativă, digestii grele etc.)? 

Cu puţin timp înainte, o condiţie alimentară deosebită? tahifagică, ob- 
structivă, gazogenă? 
(ingestie de alimente tari, greu digerabile sau gazoase: bucăţi mari de 
carne insuficient mestecate, cotoare de legume, fructe cu coji şi sim- 
büri, smochine şi alte fructe insuficient mestecate şi fragmentate, ex- 
ces de băuturi gazoase, bere, sifon, șampanie, ridichi, fasole, mai 
ales ingurgitate fără o masticatie bună; ingestie accidentală de corp 
străin dur: proteză, simburi etc.), 

Un examen radiologic, cu bariu, recent? (baritom?); 

O operaţie recentă pe abdomen sau cranian? Un traumatism recent ab- 
dominal, solar, cranian? 

Un şoc psihic recent? o perioadă: de activitate! încordată mintală, fără 
odihnă, fără pauze (ileus?) : i 

Medicatie enteroplegică? „(atropină,. opiacee, ganglioplegice)? depletitie 
potasică,, (diaree precedenta, diuretici, kaliopenizanţi?) 


Examenul abdomenului: 

agitaţie peristaltică-+ colici + garguimente? (ileus mecanic), liniştit dar ba- 
lonat? (ileus dinamic); : TA sii ) 

cu: dureri. vii (abdomen acut chirurgical sau medical, colică renală, bi- 
liară, infarct etc.?), diac 

urme. de operaţie (bride, cicatrice, periviscerite, “reactivarea procesului 
initial?), 

puncte herniare (atenţie: cumva hernie strangulată?) 


"Tuşeu rectal (vaginal la femeie) 
pentru controlul colonului şi rectului terminal, controlul pölvisului 


” Examen radiologic: 
digestiv. — pe gol — apoi după bariu: imagini aerice? (ileus), opace? (tu- 


mori?); 
se urmăresc şi obiectivele de la constipaţia cronică (a vedea mai sus) 


vertebral (eventual) — vertebropatii compresive? 
Laborator: indici de ocluzie intestinală? (mai tardiv), de inflamație (care ar 
fi cauza fenomenelor actuale)? . 


Tabelul 139 
ANCHETA CLINICĂ ÎNTR-O BALONARE ABDOMINALĂ (METEORISM) 


Ce probleme se pun? 
1, Diagnostic pozitiv 
Meteorism real sau ileus (dinamic, mecanic?) 
Rezolvare: 


prin examen clinic complet, mai ales abdominal (abdomen liniștit, doar zgo- 


mote de gaze) 
prin examen radiologic (de asemenea) : zii . 
prin aprecierea stării generale (lipsesc manifestări toxice, generale, repercu- 


sive: sau locale reactionale) y S : Kë 
prin cîntărirea circumstanțelor, condiţiilor evolutive, (nu sint manifestări evo- 


lutive) 
II. Diagnostic etiologic 
$ Cauzele intr-un meteorism acut, 
ə Lu Lİ meteorism mərtə tib 


cauze alimentare, 


cauze alimentare Se 
4 cauze stressante, nervoase, abdominale, 


cauze intestinale, 


psihice, 3 
cauze extraintestinale, digestive Şi cauze diverse acute: medicamente, ner- 
abdominale, voase, infarct etc., 
cauze de ordin general cauze hiperalergice acute. (crize visce- 
+ alergie alimentară rale) 
(Pentru date de amănunt, a se vedea textul) 


Rezolvare: 3 
Meteorismul prelungit: cronic 


Interogator, anamneză: 

alimente gazogene? (fasole, ridichi, feculente, supt bomboane, sifon, bere, 
șampanie); tahifagie, aerofagie? alimentație unilaterală, monotonă, pre- 
lungită, cu feculente, făinoase (dispepsie de fermentatie?), 

medicamente enteroplegice? (opiacee, anticholinergice, ganglioplegice, anti- 
biotice prelungit?), intolerante medicamentoase cunoscute? 

tensiune nervoasă, încordare mintală, şocuri emoţionale, isterie? probleme 
sexuale (mai ales femei)?, : 

exoneratii regulate? constipatie? (chiar camuflată?), 

paraziți intestinali cunoscuţi? (eliminaţi vreodată prin scaun?) 

gura uscată? sau hipersalivaţie cu înghiţire deas3? faringită cronică? fumat 
mult? (aerofagie?), 

indici de insuficienţă gastrică, pancreatică, ulcer gastroduodenal, angor ab- 
dominal? o stare de alergie alimentară cunoscută? 


Examenul abdomenului: 
colonul (spastic?), cecul (dilatat? cu aer, timpanism, clapotaj?), 
ficatul, sistemul portal (circulaţie venoasă abdominală superficială? hemo- 
roizi? ficat micșorat sau mărit? splină mărită? eritroză -palmară etc.?), 
colecist, apendice, anexe la femeie (semne de afectare?), 
difuz, durere, ascită? eventual carcinomatoză peritoneală? 


Examen general; 


gură „uscată sau hipersalivantă? (aerofagie), farinsită cronică? (aerofagie), 

insuficiență cardiacă sau respiratorie? (repercusiuni abdominale, intestino- 
circulatorii), astm, urticarie, eczeme? (revelatoare de alergie); . 

neurologic, semne de encefalitö, mielitö, vertebropatie compresivă? 

psihologic, tensiune nervoasă, încordare mintală, şocuri emotive? tempera- 
ment concentrat? 

la femeie: tulburări ginecologice? perturbări în viaţa sexuală? fond isteric? 


'Tușeu rectal, vaginal, totdeauna 
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Tabelul 139 (continuare) 


Radiologic: 


digestiv: ptoze, spasme, cuduri, atonie, inflamații, obstacole la tranzit, 
bride, plicaturi, mega-dolicocolon, pensă mezenterico-duodenală? colită 
spastică stingă? aerocolie a unghiului colic stîng? spasm al transversu- 
lui (aerocolie de unghi drept?), cec aton cu aer mult?, hernie hiatală, 


ulcer gastroduodenal? 
coloana vertebrală; spondiloze, spondilite etc. compresive? 


Laborator: 


suc gastric (achilie?), scaun? (digestie: insuficiență gastrică, pancreatică, in- 
testinală, de absorbţie, exces de fermentaţii? ouă de parazifi?), teste he- 
patice, eventual plumbemie, porfirine, ionogramă 
Meteorismul acut, intempestiv 


Interogator, anamneză: 
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trecut digestiv, abdominal? (colitic, apendicular, colecistic, paraziți, ope- 

, Tatii?), în trecut, manifestări de alergie? (urticarie etc.); 

fenomene premonitorii semnificative? (dureri, constipatie de la o vreme, di- 
gestii grele?); 

moment alimentar deosebit? tahifagie, gazogen, obstructiv recent? (ridichi, 
fasole, sifon, bere, smochine rău mestecate, bucăţi mari de carne pe: 
mestecate? fructe cu simburi? cotoare de legume?) 

şoc psihic recent? încordare nervoasă recentă? un examen radiologic? ope- 
ratie? o criză de isterie? (supărare, dramatizare, la femeie mai ales); 

medicamente enteroparalizante? (opiacee, atropinice, ganglioplegice?), 

depletie potasică recentă? (diaree, diuretici kaliopenizanfi?), 

traumatism abdominal, solar, cranian? 


Examenul abdomenului: 
agitat; garguimente? (ileus mecanic); liniştit (ileus dinamic) 
cu dureri (abdomen acut chirurgical? sau medical? colică renală, biliară, 


infarct, criză ulceroasă? (colită ulceroasă?); 
urme de operaţie? (cicatrice, bride, reactivarea proceselor anterioare?) 
punctele herniare? (a se cerceta cu atenţie: nu se produce o hernie stran- 


gulată?) 


"Tuşeul rectal: 
controlul pelvisului, colonului terminal 
Examen general: ” 
sistem nervos: semne de: encefalitü, mielită, porfirie acută? (urină roşie 
etc.) 
Cord: semne sau suspiciune de infarct miocardic posterior? 
Examen radiologic pe gol — digestiv: 
' imagini aerice (de ileus)? sau opace, (de tumoare)? 
după administrare de bariu — aceleaşi obiective ca la meteorismul cronic 
(a vedea acolo) d 
vertebral (de: asemenea) 
Laborator: : 
hemogramă, hemoglobină, teste hepatice... 
eventual porfirine, plumbemie 
Pentru consecinţele eventuale 
atît în meteorismul cronic, cît şi în cel acut: 
Există la pacient — palpitaţii? tulburări de ritm cardiac (extrasistole mai 


ales)? dispnee? 
Se produce flatusuri? (emisiune de gaze anal?) — semn bun — nu e ocluzie, po- 
sibilă degonflare, 
Au apărut fenomene toxice? (gură rea, uscată, halenă fetidă, cefalee, cap greu, 
amețeli etc.) semne de repercusiune generală şi nervoasă 
Abdominal au apărut dureri, agitaţie peristalticö, colici, crampe? (semne de 


ocluzie intestinală)? 


SEMIOLOGIE ȘI PATOLOGIE ANO-RECTALĂ 


Spre patologia ano-rectală îndreaptă pe medic, o serie. de manifes- 
tări din zona abdominală inferioară şi perineo-anală, ale bolnavului, care 
sînt de obicei, foarte sugestive: — dureri în micul bazin sau în regiunea 
anală, — hemoragii sau emisiuni purulente ori muco-hemopurulente prin 
anus, deseori legate de actul defecatiunii,. — prurit anal, — incontinenţă 
anală de gaze și/sau materii, — unele modificări şi procese locale externe 
sesizabile ca hemoroizi, abcese, fisuri, fistule ş.a. | 

Patologia aceasta este în parte vizibilă, cea anală (deci accesibilă exa- 
menului clinic fizic); în parte, este ascunsă, cea rectală (putind fi însă 
accesibilă uneori palpator, dar mai ales radiologic şi rectoscopic).: 

Rectal, domină patologia inflamatoare și neoplazica: — inflamații une- 
ori comune, simple, alteori. de forme particulare, hemoragice, ulceroase; 
de etiologie banală sau de cauze speciale (germeni particulari ca cel dizen- 
teric, tuberculos, etc.); inflamații care pot ajunge uneori la realizarea de 
obstacole obstructive ale rectului; —, neoplasme maligne (cancer) sau be- 
nigne dar malignizabile (polipi), care deasemenea pot determina, obstruc- 
ţii rectale sau ulceratil, — în fine există o formă specială de constipaţie 
funcţională rectală, diskezia, (dar. uneori constipatia rectală poate, D şi 
mecanică, prin obstacol, mai ales neoplazic). , EZ 

Anal, patologia vizibilă constă în; hemoroizi, abcese, neoplasme, erup- 
ţii, ulcerafii, fisuri ş.a. care chiar dacă nu sînt decît rareori grave, sînt foar- 
te supărătoare pentru bolnav căci îi tulbură actul defecatiei şi îl fac. să 
sufere. apa ayn E Ge 

După cum se vede, este vorba de o patologie cu două aspecte: 

— pe de o parte, de o patologie evidentă, patologia anală, care nu ridică 
probleme de diagnostic (decît rar; şi atunci acestea sînt rezolvabile histo- 
patologic), dar care aduce foarte des pe pacient la medic din cauza sufe- 
rintelor şi neajunsurilor greu de suportat, pe care le determină; 

— iar pe: de-altă parte, o patologie ascunsă, cea rectală, care: poate 
ridica (şi ridică deseori) probleme de diagnostic, fiindcă în afară de proce- 
sele patologice banale, comune cu cele ala intestinelor, inflamatorii sau. 

ulcerative, ea mai constă şi în anumite procese mai grave (dizenterie acută 
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sau cronică, neoplasme diverse, boala Crohn rectală ş.a,), acestea nu rare- 
ori prezentindu-se clinic sub un tablou aparent comun, banal (cel puţin 
la început), de aceea înşelător, ducind la greşeli de diagnostic cu urmări 
grave; şi chiar constipatia rectală putind fi luaţă uneori drept constipafie 
obișnuită, habituală sau o rectocolită simplă, 


bin, 47 — Schema localizărilor 
afecțiunilor anale (după Wei- 
ger): 
1; Canalul anal; 2. Tromboză he- 
moroldală; 9, Anita erozivă, eczo-= 
me, 4. Prolaps hemoroidal; 5, T1- 
sură; 6, Carcinom; 7, Tistulü, 8. 
Hipertrofie valvulară; 9, Sfincterul 
extern; 10. Sfincterul intern; 11, 
Ampula rectală, 


Știind însă că patologia rectălă poate întinde (şi întinde deseori) cap- 
cane medicului, expunîndu-l la greșeli! diagnostice grave şi mai departe 
de comportament terapeutic, este bine ca în fața manifestărilor patologice 
ale respectivului segment intestinal, medicul să fie prudent și să proce- 
deze înţelept. İn faţa unei suferinţe rectale, diagnosticul clinic nu este su- 
ficient de sigur. EI trebuie considevdt doar un diagnostic orientativ, pro- 
vizoriu, expectativ; căci (așa cum se întâmplă și în patologia intestinului 
în general) sub masca unei afecțiuni simple şi fără importanfü se poate 
ascunde o afecțiune gravă, care este bine să fie identificată de la început. 
(Atenţie mai ales la cancer, în faţa suferințelor rectale ale unei persoane 
de vîrsta cancerului). Din fericire, cu mijloacele instrumentale de vizua- 
lizare (radiologie, rectoscopie+recoltări microscopice)'se poate face, în pa- 
tologid rectului, un diagnostic sigur, mai des decît în patologia intestinului 
în general, De aceea este necesar ca pentru diagnosticul unei afecțiuni 
rectale să nu se pună bază numai pe examenul clinic (chiar dacă se pro- 
cedează și la tușeul rectal) ci să se procedeze neapărat și la explorarea 
parăclinică, instrumentală a pacientului (și aceasta, mai ales dacă după 
cîteva zile de tratăment de încercare, manifestările patologice. persistă). 
Aceasta este, în patologia rectului, atitudinea cea mai înțeleaptă: prac- 
țicianul. din dispensar sau din teren să adreseze pacientul unui spital (pe 
cât posibil, mai apt în a rezolva asemenea probleme). 


SINDROMUL RECTO-ANAL 


Este un complex de simptome produse de afecțiuni ale sigmei, rectului, 
anusului, care atrag 'atenția asupra acestei regiuni şi asupra faptului că în 
organele respective are loc um proces patologic (natura căruia rămîne să 
fie stabilită). Este vorba deci de un sindrom cu importantă semnificatie 
semioţică, cu mare valoare  semnalizatoare, El “constă dn: asociația de: 
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— dureri în fosa iliacü stingă, bazin, rect, anus, fie de tip colică fie con- 
tinui, legate mai ales de actul defecatiei (în care caz sînt mai semnifica- 
tive), — tenesme, adică senzaţii de apăsare, durere, contracție, in porți- 
unea terminală a intestinului, dar mai ales senzația de nevoie de defeca- 
Ge (care poate fi foarte vie, imperioasă), — tulburări ale actului de defe- 
care (întîrziere, dificultate; sau poate emisiuni mici, întrerupte). 

Condiţiile etiologice posibile sînt numeroase; și vizează nu numai in- 
testinul terminal ci și organele vecine, din jurul acestuia; 

— procese inflamatorii, rectosigmoidiene şi vecine; de ordin simplu, 
banal sau de natură dizenterică, tuberculoasă, luetică, gonococică, parazi- 
tară (amebiană, trichomonadică, trichocefalică etc.) sau de natură spe- 
cială (rectocolită ulcerohemoragică, Nicolas-Favre); 

— procese neoplazice, variate ca formă anatomoclinică și ca topografie; 
şi anume cancer, polipoză, Hodgkin, sarcoame, diverse, cu localizări fie 
în organele terminale digestive, fie în organele vecine dar afectind por- 
ţiunile terminale ale intestinului .. : 

Cum se vede, este vorba de întreaga patologie organică a organelor 
respective, pelvine. Oricare. din „afecțiunile respective poate da naștere 
la un atare sindrom; iar acesta atrage atenţia asupra faptului că în zona 
rectosigmoanala se petrece ceva, un proces patologic. 

Cum se ajunge la diagnosticul de boală sau afecţiune, plecind de la 
acest sindrom de alarmă? 

Se procedează, printr-un examen clinic atent, complet, și prin anumite 
“investigaţii paraclinice, la relevarea şi adunarea altor date care să ducă 


' spre organul afectat şi natura afectării. 


Clinic: — palparea abdomenului:(mai ales in hipogastru și fosa iliacă 
stîngă) poate produce dureri difuze sau limitate: (care în genere:exprima 
procese inflamatorii) sau poate; releva; o împăstare, o coardă colică sig- 
moidiană, o formaţie anormală, o: masă ganglionară regională. (fiecare. din 
acestea, semnificind un proces inflamator sau tumoral); /:o: S 

— seaunul, observat 'macroscopie, poate: aduce “revelații: prin forma 
lui modificată (subtiat ca o panglică, un creion, atrage atenţia asupra unei 
probabile stenoze terminale), prin -modificările de consistenţă (falsa diaree, 
relevă un proces inflamator: în zona'termihală ori pe descendent), prin 
mirosul lui special (putrid! violent, respingător, “trebuie; să îndrepte gîndul 
spre un eventual cancer ulcerat în porțiunile terminale, ale intestinului), 
prin prezența de mucus, sînge, puroi în cantitate (care 'îndreaptă şi ele 
către procese purulente, ulceroase, inflamatorii sau neoplazice); sau poate 
prezenţa de oxiuri; b 

— tușeul, rectal (care trebuie efectuat neapărat, de orice medic, ne- 
aşteptind pe specialist) poatei descoperi un obstacol în apropierea. anusu- 
lui (tumoră, polip) sau poate aduce pe, degetul mănuşii, puroi, sînge, 
mucus, care nu au apărut la examenul scaunului (relevînd asttel un proces 
încă minor poate, care are loc în rect); 

— starea generală încă poate fi sugestivă, prin slăbirea pacientului, 
inapetență (care ridică imediat ca primă problemă, neoplasmul), sau prin 
aspectul toxic, cenușiu, palid, al bolnavului (subliniind existenţa unei staze 
fecale cu autointoxicaţie, implicita unui proces care tace obstacol 'tran= 
zitului, deci poate neoplazio), 
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Paraclinic trebuie recurs neapărat la; — examenul radiologic clasic, 
pe cale orală, dar mai ales la irigografie, — rectoscopie cu biopsie şi exa- 
men histopatologic; — examene de laborator ale scaunului (bacil dizente- 
ric, Koch, gonococ, amebe? sau celule neoplazice?). 

Oricum: regula, în fața unui sindrom: rectoanal rămîne ca imediat. să 
se procedeze la un exămen total al bolnavului, centrat pe rect şi anus, 
folosind larg metodele paraclinice. Nu este admisă întârzierea (nici măcar, 
sub motivarea unui, ştratament de probă“), fiindcă foarte deseori, este 
vorba de afecțiuni grave, serioase, care necesită descoperirea lor cît mai 
precoce. 


INCONTINENTA ANALĂ 


Continenta anală se realizează printr-un, mecanism, complex dobindit (nu năs- 
cut), rezultind din jocul a doi factori: rezervorul şi sfincterul anal. Rezervorul (rect, 
sigmă, colon) este animat de contractii ritmice, care cresc in intensitate, pe măsură 
ce; conţinutul şi presiunea cresc şi care scad: cînd mucoasa este afectată și reflexul 
declanşator al defecatiei scade (se produce constipaţie prin tocirea reflexului). Sfinc- 
terul funcţionează în concordanţă cu rezervorul: se inhibă cînd rezervorul se con- 
tractă.. Cînd bolul fecal a ajuns in” rect, receptorii de presiune sînt stimulati, iar 
sfincterul se relaxează: apare -senzaţia de nevoie :de defecare şi sfincterul relaxat, 
permite. exoneratia. Dar el poate fi şi contractat, voluntar, pentru a inhiba reflexul 
de defecare şi a opri actul. Pentru cü sfincterul striat are pe lîngă fibrele tonice 
(care se află sub conducere medulară S, şi sînt stimulate de condiţii locale ca dis- 
tensia, inflamatia, excitatia, cutanată anală), şi fibre fazice care sînt sub control cor- 
tical, supuse voinţei. 


Dat fiind faptul că, aşa cum am văzut, continenfa anală tine de o mul- 
time de factori şi de” echilibrul dintre ei (de starea materiilor fecale, de 
starea pereților rectului şi a mucoasei anale, de starea sistemului muscu- 
lar sfincterian, de starea vigilă sau nu a pacientului, precum şi de starea 
sistemului lui nervos) se înţelege că 'incontinența poate fi determinată de 
o mulțime de condiţii fiziologice şi patologice, actionind prin aceşti factori; 
şi poate fi numai de «gaze sau şi de materii (adică: parţială: sau totală), 
poate fi permanentă sau episodică (legată: de „perioade det inflamație ano- 
rectală, de perioadei diareice sau de stres psihic). 8 

İn Tata. unui bolnav. cu incontinență anală, cercetarea trebuie să se 
îndrepte deci, în trei direcţii: tubul digestiv terminal (rezervorul), apoi 
sfincterul anal: şi: sistemul - neurosfincterian cu segmentele. lui central, 
medular, local (adică robinetul). : “50 

Cauzele posibile care trebuie să fie 1uate așadar în considerare şi cău- 
tate sînt: 

— çağüze de ordin rectal, care poate fi simpla creștere a masei fecale cu 
creşterea forței contracţiilor pompei rectosigmoidiene, pînă la depăşirea 
rezistenţei sfincterului pe care îl face să cedeze, sau pot îi anumite con- 
diții patologice ca diareea (cînd sigma hiperiritabilă şi hipercontractantă 
poate ajunge să debordeze sfincterul anal) sau un fecalom (care după 
tenesme poate ajunge la depășirea sfincterului prin hipersecretia mucoasă, 
facilitfind alunecarea bolului) său un proces patologic anorectal (un 
Nicolas-Pavre spre exemplu, sau altele, care: tăcînd să dispară camera 
rectală, anulează și senzația nevoii de exonerare, implicit controlul stinc- 


terului), 
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— cauze de ordin sfincterian, reducînd puterea de contracție a aces- 
tuia, implicit forța de continență, ca procese locale mai mult sau mai 
puțin distructive (tumori, polipi, rectocolita hemoragică, ano-rectite sim- 
ple, traumatisme obstetricale sau chirurgicale, stări după radioterapie; iar 
la bătrîni, hipotonia planşeului perineal şi degenerescenta parțială a sfinc- 
terului); 

— cauze de ordin nervos, adică boli şi procese nervoase situate la 
diferite nivele, ca paraplegii de diferite condiţii patologice (mai ales para- 
plegii flaşte), afectări ale ultimelor rădăcini sacrate şi a conului medular 
terminal, vîrsta înaintată (prin atonia bătrîneţii), diverse alterări ale stării 
de conștiență (stări dementiale, de torpoare accentuată), în fine anumite 
stări patologice neurologice speciale (există o curioasă epilepsie anală cu 
crize bruște de incontinentA, la copii encopresia care este o incontinentü 
reactionala faţă de un conflict psihologic)... 

De aceea, pentru diagnosticul etiologic al unei incontinențe anale tre- 
buie studiate: — mai întîi porțiunea terminală, rectală, a intestinului (prin 
tuşeu rectal dar mai ales prin rectoscopie); — apoi sfincterul cu întreaga 
regiune anală (eventual chiar şi printr-un examen electric); — în fine 
sistemul nervos local, medular (aci este utilă intervenţia specialistului neu- 
rolog) și central (implicit psihologic). 

Tratamentul este subordonat în primul rînd cauzei: suprimarea aces- 
teia, cînd este posibil (de aceea, nevoia de a fi găsită). 

Pentru retonificarea sfincterului se pot încerca: vitamina B, +glicocol; 
injecții cu stricnină doze progresive; exerciții de contracție sfincterian3 
voluntară, electroterapie. S-a ajuns, în disperare. de eauză, şi la anus arti- 
ficial de deviatie. 

Atenţie şi la răsunetul psihologic şi social al incontinentei: măsuri 
adecvate de contracarare. 


PRURIT ANAL 


Cauze posibile multiple şi variate: de ordin proctologic şi digestiv, de 
ordin dermatologic și general. 

Cauze locale, de ordin proctologic, urologic, ginecologic: fisuri anale 
(mai ales în stadiul de epidermizare), ulceratii ale canalului anal (mai ales 
cronice, leutice ori tuberculoase), kraurozis, ragade, un mic abces intra- 
mural al canalului anal (sesizabil uneori, doar anuscopic), secretii gleroase 
ale glandelor lubrefiante din canalul anal (la unii indivizi pot îi produse în 
exces, fără motive clare; alteori, excesul este provocat de măsuri exagerate 
de curăţenie, care irită glandele, adică şters exagerat, spălături multe), he- 
moroizi procidenfi, fibroame hemoroidare, tromboze hemoroidare (uneori 
acestea fiind însă, nu cauze ci consecinţa pruritului), anorectite banale sau 
veneriene (gonococice, şancroase), condiloame, papiloame regionale, în fine 
chiar unele neoplasme digestive terminale, rectoanale (pentru care pruri- 
tul poate constitui simptomul revelator); apoi mai pot îi în cauză uretrite 
cu levuri sau cu trichomonas, balanite, vulvite, candidioze vaginale, endo- 
cervicite, rupturi de perineu, climacteriul (mal ales cînd local se produce 
o umiditate permanentă), 
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Tabelul 140 


PRURIT ANAL 
Cauze posibile 


Cauze locale, proctologice (sau urinare, ginecologice) 


Fisuri anale, ulceraţii anale, ragade, kraurozis: fistule anale; 

Abcese (chiar mici) anale, submucoase; paraziți locali: oxiuri mai ales; mai rar 
lavve de acarieni 

Hipersecretle gleroasă locală — prin simplă iritatie (spălări, ştergere violentă) 
sau de alte cauze (pomezi?) 

Hemoroizi (mai ales procidenti), 

Tibroame hemoroidare, tromboze hemoroidare, prolaps anal; 

Inflamaţii locale banale sau veneriene: papilite, criptite — blenoragie urinară 
sau analö, anorectitü gonococică, şancroasă, Nicolas-Favre sau banală, luetică; 
herpes local; 

Tumori benigne, maligne: 
papiloame, condiloame, cancer digestiv terminal 

La femeie: leucoree, 
balanite, vulvite, rupturi de perineu, 
candidoze vaginale, uretrite cu trichomonas, sau levuri, cistite, 
endocervicite, retroversie uterină, : 
şi chiar graviditatea sau climacteriul; şi uneori chiar premenstrual, menstrual 

Toate — mai ales într-un mediu local umed (zZ-septic) sau murdar, neînerijit 


Cauze digestive 


Parazitoze: şi dintre ele mai ales oxiuroza; mai rar acarieni (larve de Cheyletiella, 


spre ex.) 
Unele diaree: cea de fermentație mai ales, cu scaun acid; mai rar Şi cea de pu- 
trefactie, diarei medicamentoase (la care poate exista o componentă alergică 


sau fungică). 
Pierderi gleroase — de simplă iritatie banală sau de rectită, colită 
Un neoplasm terminal secretant? o tumoră viloasă? o rectocolită ulceroasă sig- 
moidiană? 
O alergie digestivă intestinală? (la alimente, medicamente?) 
Abuz de condimente, de iritante? de medicamente? 
Uneori chiar o constipatie cronică prelungită +-sedentarism+-regim hipercarnat 


Cauze dermatologice: microbiene, parazitare, micotice, alergice 


Eczema local? (poate fi şi efectul pruritului, dar devenită cauză de întreținere) 

Micoze locale? (tricofitie, epidermofiţie?) +suprainfecție microbiană; (sau candida, 
actinomices?) 

Leucodermită? foliculite, psoriazis, intertrigo, scabie, diskeratoze, scleroatrofie, -li- 
chen ş.a. 

Iritatii locale de exces de spălare, ştergere, pomezi, săpunuri iritante, sublimat; 
lenjerie sintetică, colorată 

Dermatite alergice (alergie alimentară sau medicamentoasă, alergie de contact) 


Cauze generale: toxice, diatezice, diseridocrine, focal-infectioase, parazitare, psihice, 
sexuale, paraneoplazice etc. 


diabet, uremie, gută, hepatism, pelagră, leucemie cronică (:bleucemide locale); ane- 


mie feriprivă; 

amibiază, candidoză, Hodgkin, tabes frust, un cancer la distanţă, chiar trust (pa- 
raneoplazic); 

senilitate, climacteriu la femeie, graviditate; perioade ciclice menstruale; 

stare de alergie? alimentară, medicamentoasă; uneori dezechilibre endocrine (ti- 
roidă, gonade); | 

infecţie de focar apropiat (prostată) sau depărtat (amiadale, dinţi, sinusuri); 
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Sifilis uneori ... toxice profesionale? malaria? 

abuz de cafea, ceai, condimente, alcool, sare, alimente iritante, 

blenoragie urinară, rectoanală, uretrite cu levuri; 

stări psihice: de distonie neurovegetativă; psihovegetativel nevropatice, psihopa- 
ticel 
de oboseală, surmenaj prin suprasolicitare; 
prin conflicte, decepfli, contrarietafi în viaţa familială, socială, sexuală (aten- 

tic: deseuri substrat sexual; mai ales la femei); 

tensiune nevrotică afectivă sau de activitate; de stresuri 


Atenţie! că de cele mai deseori, cauzele se asociază mai multe, creînd condiţii etio- 
logice complexe; 
apoi deseori suprapuneri de procese; de eczematizare, alergizare, infectare, 
micoze; 
deci anchetă etiolcgică completă, amplă (nelimitată, cînd s-a găsit o cauză 
sau două); 
de asemenea studiu ans De local, foarte amănunţit (ajutorul dermatəlo- 
gului). 


Cauze digestive pot fi: parazitoze intestinale, printre care, în prim rînd 
oxiuroza; apoi unele diaree (mai ales cea de fermentație cu scaune acide, 
iritante; sau diareele postmedicamentoase, mai ales postantibiotice, în care 
intervine uneori alergia, alteori suprainfectia fungică); alteori cauza poate 
fi constipatia prelungită asociată cu sedentarismul şi un regim care conti- 
nuă să fie hipercarnat; în fine, mai poate fi vorba uneori de abuz de condi- 
mente şi/sau de alimente iritante, de un neoplasm secretant în regiunea 
rectoanală, de o rectosigmoiditö, de o tumoare viloasă cu secret) gleroase. 

Cauze dermatologice: eczema locală (care poate fi uneori, nu cauză, ci 
efect al pruritului, dar devine la rîndu-i, cauză de întreţinere, prin scăr- 
pinatul pe care îl provoacă), micoze ca tricofitie, epidermofifia (mai ales 
cînd a survenit şi o suprainfectie microbiană), mai rar, chiar o leucoder- 
mie; în fine, iritatii locale prin spălături excesive, ștergere violentă, apli- 
cări de pomezi sau săpunuri iritante sau sublimat. A 

Cauzele generale posibile sînt şi ele destul de multe: diabetul zaharat, 
insuficiența, renală cu uremie, insuficiența hepatică chiar minoră. (hepa- 
tism), guta, boala Hodgkin, un tabes chiar frust, amibiaza uneori, candidoza 
și ea uneori; apoi infecţii de focar situate chiar la distanţă (sinuzite, ca- 
rii dentare, onixis şi perionixis digital) alteori în apropiere (prostatite), 
probabil prin mecanism alergoinfectios, sarcina sau menopauza şi chiar 
numai senilitatea, sifilisul uneori; abuz de alcool, cafea, ceai, condimente; 
în fine, nu rareori, cauza este de ordin psihologic 'sau vegetodistonic, la 
bază aflindu-se conflicte psihologice în viaţa familială mai ales (și nu ra- 
reori, de ordin sexual), sau simpla oboseală nervoasă, tensiunea nevrotică 
afectivă, o stare de depresiune (uneori stările psihologice adăugîndu-se 

numai, factorilor mai înainte citați). 

Deseori, aceste cauze (care acţionează prurigen, pe căi multiple şi prin 
mecanisme variate: iritatie directă sau centrală a organitelor prin care 
naște pruritul; descărcări de substanțe intermediare prurigene ca hista- 
mina $,a, iritaţii prin alte substanțe chimice de origine dismetabolică etc.) 
se asociază înţre ele, creînd complexe etiologice mixte. Şi mai totdeauna, 
factorul neuropsihic este şi el prezent, chiar numai ca factor accesoriu, de 
insumare (căci pruritul irită sistemul nervos iar iritatia acestuia favori- 
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zează pruritul, încît mai totdeauna pruritul se autointretine prin meca- 
nisme nervoase). Pentru aceste motive, ancheta etiologică este bine să fie 
cît mai minuțioasă și să nu se limiteze, să nu se oprească atunci cînd s-a 
găsit o cauză sau două, ci să fie cît mai completă. 

Se mai adaugă apoi, ca factori de întreţinere, anumite situaţii de supra- 
punere şi de intercepfie, la pruritul inițial: eczematizări, alergizări, infec- 
tări adăugate, adaosuri de micoze suprapuse; în fine, cum am spus, psihi- 
zarea pruritului, fixarea lui psihică, reflex condiţionată (pruritul a devenit 
tic nervos, obsesie; iar scărpinatul a devenit un gest reflex, uneori impe- 
rios impus de scoarță). 

Diagnosticul etiologic este, din motivele arătate (cauze multiple, de- 
seori neaparente, ascunse) destul de greu de făcut uneori, În orice caz, 
el necesită o anchetă atentă, minuțioasă, sub toate raporturile, a bolnavu- 
lui (nu numai clinică, dar şi în ce priveşte viața, ambianța, psihologia și 
condițiile psihologice familiale, sociale etc.); o anchetă completă, totală, 
care (așa cum am mai spus) să nu se oprească atunci cînd s-a descoperit 
una sau două cauze, ci să epuizeze analiza condiţiilor posibile (căci deseori 
substratul unui prurit anal este multiplu, complex). 


Interogatoriul trebuie să cerceteze: alimentaţia bolnavului (alimente 
iritante, condimente, exces de carne? de sare? alergie alimentară cu ali- 
mente netolerate cum ar fi ciocolata ş.a.?), medicamentele pe care bolna- 
vul le ia (iritante? sensibilizare la vreunul din ele?); local există motive 
de iritatie? (spălături dese, aplicări de pomezi, supozitoare? există scur- 
geri gleroase care murdăresc lenjeria? sau procese locale evidente ca he- 
moroizi, fistule? la femeie există cumva leucoree?), femeia este gravidă 
sau în climacteriu? în fine se face o analiză fină a psihologiei bolnavului 
şi condiţiilor psihologice de viață (tensiune, griji, contrarietati, nemultu- 
miri, deceptii, necazuri? cum este somnul, dispoziția de muncă? care sînt 
condiţiile de desfășurare a muncii, convietuirii în familie, la muncă, în 
relaţiile sociale etc?), şi se mai ia în consideraţie eventualitatea unui dia- 
bet zaharat (există poliurie, polidipsie?) sau a unei infecții veneriene (scur- 
gere uretrală, şancru în trecut, analize de sînge?). 

Examenul local nu se limitează la suprafaţă ci va explora şi anusul şi 
rectul (prin tuşeu, anuscopie, rectoscopie) iar la femeie examen ginecologic. 
Căci pot exista, local, ca fenomene explicative: fisuri, fistule, abcese (chiar 
mici, greu vizibile), hemoroizi (chiar mici), anite, rectite, condiloame, pa- 
piloame; pot exista apoi eczeme, lichenificări, suprainfectii locale (uneori 
minore dar totuşi importante), epidermite. O atenţie particulară trebuie 
data secrefiilor eventuale locale; nu rareori este vorba de secretii gleroase 
mai abundente, rezultind din o inflamație minoră rectoanală sau o simplă 
iritatie a glandelor locale (secrefii prurigene); de asemenea atenţie la pre- 
zenta eventuală a oxiurilor (mai ales la copii; mai ales cînd pruritul do- 
mină noaptea; mai ales cînd şi alti membri ai familiei se pling de pru- 
rit anal). 

Examenul general se raportează mai inti la aspectul global al bolna- 
vului: inspiră el cauza eventuală prin vîrstă? (senilitate), prin aspectul ge- 
neral la femeie? (graviditate, climacteriu), prin înfăţişare generală? (as- 
pect de hipertiroidian, gutos, de nefropat, hepatic?). Se trece apoi la tubul 
digestiv: suferințe conexe ale bolnavului sugerează cumva o colită, rectită, 
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dismicrobism intestinal de fermentație sau de putrefacție? Se examinează 
cu atenţie pielea în ansamblul ei, prin toate cutele, plicile: coexistă alte 
afecțiuni cutanate, procese dermatologice similare sau prurigene? (onixis, 
perionixis, intertrigo; eczeme, urticarii? sau afecțiuni micotice?): Se mai 
au în vedere, splina şi ganglionii limfatici (Hodgkin, leucoză limfatică?) 
precum și eventuale infecţii minore la distanță, care ar putea acţiona ca 
infecţii de focar (sinuzite, amigdalite cronice, defecţiuni. dentare revela- 
toare de infecţii de focar dentare). Și nu se uită a se examina și aparatul 
urinar şi genital (mai ales la femeie: leucoree, balanită, vulvită?). Bine- 
înțeles că poate fi nevoie (Şi în orice caz, este de folos) a solicita ajutorul 
specialistului dermatolog, al ginecologului eventual, și chiar al psihia- 
trului-psihologului. 


Chiar şi scaunul este bine să fie cercetat personal de către medic: el 
poate semnala o diaree de fermentație ori de putrefacție, o colită, o rectită 
(prin prezenţa de mucus T” puroi), poate revela chiar prezența de oxiuri vii. 


İn fine, investigaţiilor paraclinice le revine o parte bună, în cercetarea 
etiologică. Şi “aci, explorările pot (şi trebuie) să fie duse pe multiple pla- 
nuri: scaun, sînge, Secret, piele etc. În :scaun se caută prezenţa de ouă 
de paraziți, de”amibe (căutarea ouălor de oxiuri se face şi prin metode 
speciale: în murdăria de sub unghii a pacientului, unde pot fi prinse din 
cauza scărpinării la anus). În sînge: formula leucocitară (eosinofilia even- 
tuală trebuie să evoce. o parazitoză, o stare alergică sau un Hodgkin po- 
sibil; limfocitemia- masivă,. o eventuală leucoză limfatică); apoi dozajul 
ureii, acidului uric, glicemiei (uremie, gută, diabet zaharat?), și chiar al 
colesterolemiei (ateroseleroză, colelitiaza?), seroreacţii pentru lues şi even- 
tual teste de explorare hepatică (dacă e cazul). Din secrețiile: uretrală, 
vaginală sau al:leziunilor cutanate eventuale (locale sau de pe restul pielii) 
se recoltează pentru cercetări microbiologice şi fungice (ciuperci, levure?). 
Radiologic se. cauta “eventuale infecţii de focar profunde (sinusiene, den- 
tare). Prin tubaj duodenal se explorează căile biliare și duodenul (lambli- 
ază? infecţie biliară? stază biliară toxigenă?). În fine, se recurge (dacă se 
consideră necesar, sub sugestia unor date clinice insinuante în acest sens) 
la cercetări şi teste alergologice, vizind o eventualä sensibilizare a pacien- 
tului faţă de alimente, medicamente, microbi, fungi. (Bineînţeles, este ne- 


voie aici, de specialist şi condiţii materiale speciale). Eventual chiar dozaje 
hormonale (la femeie). `. 


Tabelul 141 

ANCHETA CLINICĂ ÎNTR-UN PRURIT ANAL 
Mai Tntli Procese “anale? inflamații, tumori, fisuri, hemoroizi 

: 3 ` zi, ulcera- 
əə ək 2 Til, pierderi gleroase „prin anus? 
nal, pe Dit rocese dermatol i i 

vizual dar completat intertrigo?! SKS gege “a 
prin fuşeu” rectal, 


Procese recta S : p i 
prin. tuşeu vaginal, le, rectoanale?- anorectite banale sau veneriene? 


BE b secreftli gleroase? oxiuri?: neo? k 
prin examen uretral ZE dain uterine? vulvite, candidoze vaginale, endo- 
cervicițe 


Aë urinare. terminale? uretriţe cu levuri sau trichomo- 
naş 


Umiditate locală, scurgeri, murdărie; lipsă de igienă sau 
(uneori), hiperiglenă? 
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Apoi 

Intevrogatorul 
Anamneza 

care trebuie să fie 
cît mai minuțioasă, 
negrübitü şi pe cît 
posibil să nu scape 
vreun amănunt. 


Urmează “5: 


examenul general 


Tabelul 141 (continuare) 


Exces de spălare locală? sau din contră neglijare? scurgeri? 
leucoree? 

Aplicare de pomezi, repetat? (devenite iritante?) Pierderi 
gleroase remarcate eventual? 

Sedentarism prelungit? (birou, automobil), Tritafie locală? 
(bicicletă, automobil? călărie?) 

İn alimentaţie: alimente iritante, condimente, ardei, sare in 
exces, oțet; muştar; 
sau alcool excesiv, cafea, ceai, fumat mult; sau exces de 
carne, conserve de carne sau de, peşte, raci, scoici; cio- 
colată? 

Alimente netolerate? (lapte, ouă, icre etc. — alergie alimen- 
tară?); se produc uneori erupții urticariene, eczeme, ede- 
me Quincke în diferite părţi ale corpului? (Cla unele ali- 
mente?); 

Ce medicamente foloseşte pacientul în general (şi pentru alte 
stări patologice: oral, injecții) sau pentru pruritul actual 
(oral, injecții, local)? s-a remarcat vreo reacţie nedorită? 

+; Eventuale toxice profesionale; sau simple: substanţe chimice 
(de frizerie, uzină etc.)? 

Scaunul regulat? eventual. diaree, constipatie? s-a. eliminat 
vreodată un parazit? Eta Sp gu 

Structură psihică, temperament: activ, meticulos, idei ipo- 
condriace, obsesive (de sănătate mai ales)? i 

Stare psihică: de tensiune nervoasă, concentrare de muncă; 
suprasolicitare, oboseală? stare de! tensiune afectivă,. prin 

„conflicte, controverse, ambiţii, contrarietati? condiţii stres- 
“sante?. depresiune? reactivitate: psihică vie? nervozitate; 
somn bun. sau agitat? la deşteptare, dimineaţa, odihnit sau 

' obosit încă? S SE e 

Starea neurovesgetativă: palpitatii? valuri de căldură? frilo- 
zitate? 2 15 Ta 

Starea şi activitatea sexuală: normală? nesatisfăcătoare? con- 
trarietati? deficite? | 1 

La: femeie: cum: merge. menstruatia? eventüuale raporturi ale 
pruritului cu ea?: climacteriu? graviditate? sexualitate? 

Virsta pacientului (Şi raportul cu aspectul lui general: seni- 
litate? decrepitudine?) A 

Pacientul se ştie cumva bolnav de vreuna din bolile urmă- 
toare: diabet, gută; rinichi, ficat, colecist, anemie, leuce- 
mie, boala Hodgkin, sifilis (tabes), de o infecţie veneriană 

(acum sau în trecut?), paraziți intestinali? un cancer un- 
deva? (oriunde in organism, chiar extirpat find: para- 
neoplazie?)? 

Aspectul general”dö 'vreo' indicație? — senilitate, graviditate? 
sugerează o afecţiune hepatică? (subicter), renală? (edeme, 
paloare), gută? (oft, deformatii), endocrină? (hipertiroi- 
die, climax). 

Abdomenul trebuie cercetat foarte amănunţit: colonul (spas- 
tic? inflamat?), cecul (dilatat, aton?), sarguimente, agita- 
ție?; apoi colecistul, apendicele (semne de suferinţă? fo- 
care prurigene posibile!) ficatul, splina mărită? (Modgkin, 
leucemie? malarie?) 

Pielea în general: orice fel de afectiune (poate fi corelată 
cu pruritul perineal?) palidă? (anemie, Hodgkin, leuce- 
mie?), edeme? (renale, malabsorbtie? alergice?); erupții pe- 

lagroase? toti gutoşi? erupții de tip alergic? (urticarie, 

eczeme, edeme Quincke?) 


examen ginecologic 


examen urologic 


examen neurologic 


Scaunul 
macroscopic 


Tuşeu rectal 
Anuscopie, rectosco- 
pie 
4 biopsie 


Prelevări din secretii 
sau din piele (biop- 


sie) 


Laborator 
Hemosramă 


Uree, acid uric, 
glicemie, lipide, 
colesterol 

Teste hepatice 
Reacţii pentru lues 


Scaun 
Tuba? duodenal 
Prelevöri uretrale 


Eventual teste 
de alergie 


Ganglioni limfatici 
Hodgkin?) 


Dinti, amigdale: infecţii de focar eventuale? 
Un cancer undeva? oriunde (prurit paraneoplazic?) 


möriti? (leucemie cronică 


limfatică, 


Genital la femeie: procese vaginale, uterine, inflamatorii, 
secretante? 


Urinar — uretral — de asemenea 


Pupile, reflexeztrexamen neurologic mai amplu? (tabes?) ne- 
vrite diabetice? 


Diaree? de fermentație, putrefacție? 

modificări şi adaosuri (mucus, puroi, sînge) — sugerind co- 
lita, rectită, rectocolita ulceroasă etc. 
glere mucoase abundente? (iritante pentru anus) 

Procese rectale? prostată? 


Procese 'rectale inflamatorii, neoplazice? hemoroizi interni? 
A+ secretanţi 


Pentru examene microbiologice, parazitologice, micologice 
Pentru examene histologice i 


anemie? leucoză cronică? eosinofilie? (alergie? parazitism 
intestinal? Hodgkin?) eventual malarie? 

În vederea depistării unei uremii, unui diabet, gută-hiperuri- 
cemie; sau o ateroscleroză eventuală, sau litiază biliară 

Pentru-o eventuală afecţiune hepatică, hepatocoleeistică 

Cînd s-ar bănui un lues. (semne de tabes) 


Ouă de paraziți? oxiuri? — fermentatii intestinale? — mi- 
coze? — lamblia? 


Lamblii? staza. biliocolecistică?, (deseori foarte prurisenă!); 
infecţie biliară latentă? 


Gonococ? 


Cînd, clinica sugerează eventualitatea unui substrat alergie 


Pînă la urmă, substratul etiologic al pruritului iese la iveală, de obi- 
cei. Sint însă, şi cazuri mai dificile, cînd trebuie să ne resemnăm cu diag- 
nosticul (puţin onorabil) de prurit „esenţial“. 

Tratamentul trebuie făcut, pe cît posibil, mai Zut) etiologic: atacind 
şi combătind cauza pruritului. 

Dar şi pruritul însuşi, trebuie tratat, ca un simptom. din cele mai ne- 
plăcute şi mai supărătoare care pot necăji pe om (un simptom foarte ana- 
log, sub acest raport, cu durerea), 

Măsuri generale mai înţii, utile şi recomandabile în-toate cazurile: — 
calm, liniște (eventual o săptămînă de repaus), somn bun (obținute even- 
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tual, cu ajutorul tranchilizantelor, sedativelor, somniferelor), — regim ne- 
iritant (eliminind alcoolurile, cafeaua, condimentele, prăjeli, sarea in ex- 
ces, vînat, crustacee, mezeluri, conserve de carne ori de peşte) prevalind 
în vegetale, crudităţi, fructe, sucuri; — mese regulate; — atenţie la scaun, 
combătînd orice tendință la constipaţie (dar blind, cu laxative emoliente, 
supozitoare cu glicerină), — apoi gimnastică respiratorie, masaje, plim- 
bări, deconectare; — eliminarea conflictelor, cauzelor de tensiune ner- 
voasă, a preocupărilor mintale intense; — hidroterapie generală, băi în 
rîu, dușuri. 

Măsuri locale: — atenţie la iritante, băi excesive, umezeală (reducere 
şi combatere, pe cît posibil); — vată uscată în loc de hîrtie igienică; — bai 
de şezut de 2—3 ori pe zi cu soluţie slabă de permanganat de potasiu; 
— spălături vaginale, dacă este cazul. 

Tratamente locale, de aplicaţii medicamentoase, prin formule mai 
vechi: — pensulări cu tinctură de iod sol. 100/, la 4—8 ore; sau lotiuni cu 
alcool iodat Läd — badijonaje cu nitrat de argint It — aplicarea unei 
paste cu hidroxid de aluminiu şi kaolin, după fiecare scaun, mai ales în 
cute; — de 2—3 ori pe zi, după toaleta regiunii, pulverizări cu calomel; 
— lotiuni cu sublimat, — frictiuni cu pomada de precipitat galben de 
mercur; — spălături locale cu soluţie, 10/0 de bicarbonat de sodiu; — loţi- 
uni fenicate, mentolate etc. ș.a. : 

Tratamente locale mai moderne folosesc azi: 

_— pomezi cu corticoizi (Ultracortenol-Vioform), Neopreol, Fluocino- 
Jon ş.a.): əsə 5000 

— pomezi acide (Vitadermatic, Pastă acidă Astier), 

— 'pomezi inerte: (Aloplastine, Oxiplastine), 

— la nevoie'o pomadă antifungică (cu micostatin, cu amfotericin). 

— Atenţie la pomezile antiseptice și anestezice, care pot deveni repede 
iritante, netolerante, — atenţie la pomezile cu. antibiotice şi antihistami- 
nice (de asemenea, ele sensibilizînd chiar); — şi la pomezile antihemoroi- 
dare; — la pomezile cu corticoizi, pe perioade lungi. ” 

Local, se mai pot folosi (deseori cu succes): — injecții intradermice cu 
histamină, în jurul punctelor pruriginoase, 3—6 pe ședință sol. 1/10 000, 
— infiltratii cu novocaină 1%; — injecții locale cu 0,1—0,2 ml. sol. alcool 
96% subcutan (nu mai mult şi nu intracutan) care dau loc la dureri vii 
momentane; — sau precedate de o anestezie cu novocaină local; — în fine 
s-au mai prescris injecții locale cu chinină-uree, cu autosinge, -+ novocai- 
nö, cu oxigen. 

Tot local, mijloace fiziologice ca: — ionizări cü bromură de calciu, zil- 
nic sau la 2 zile; — radioterapie chiar (dar atenţie, discuţii de eficacitate, 
de riscuri etc.). 

Ca tratamente generale nespecifice. s-au recomandat şi sînt de incer- 
cat la nevoie: , A : 

— oral, antihistaminice de sinteză (piribenzamin, seara); serpasil (doza 
pînă la 3 mg zilnic); sedative generale (ca bellergal, diazepam, valeriană, 
bromuri); somnifere (luminal, ciclobarbital seara); şi aspirina simplă este 
capabilă së calmeze pruritul pentru un timp, permitind” odihna” pacien- 
bula, pe căi parenterale, novocaină -10/, intravenos; sulfat de 255. 

10%, intravenos, 10 ml repetat: simplu ser glucozat 20—3800/4; doze. mie 
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de insulină, subşocante (5—10—20 unități) producind doar o transpiratie 
şi neliniște, injecții epidurale cu novocaină 190/,, simple punctii lombare 
cu evacuarea unei mici cantităţi de lichid cefalorahidian; eventual mici 
şocuri piretice cu lapte, preparate proteinice. 

Pentru cazuri disperate, rebele (in care s-a ajuns probabil, la nevroz 
dermite locale) s-a recomandat chiar intervenţia chirurgicală, cu diverse 
modalităţi: excizii limitate de mucoasă anală; secțiunea nervului rüşinos, 
a plexului presacrat, a simpaticului pelvin, dilatatie anală sub anestezie. 
Dar atenţie la starea psihică a pacientului, căci uneori persistenfa pruri- 
tului este expresia unei stări obsesive, ipocondriace, chiar interpretativ- 
delirante încît se poate ajunge la reacții revendicative, interpretative, din 
partea “pacientului nemulțumit de rezultate. 


HEMOROIZII Și PROBLEMELE LOR 


Sînt tumorete vasculare situate în canalul-anal sau la orificiul acestuia 
(deci intern sau extern) acoperite de mucoasa anusului, rezultind din di- 
latarea cu stază 'sânguină a venelor hemoroidare (la 'eare participă însă şi 
celelalte formaţii vasculare si tisulare ale regiunii). 

Diagnosticul se face relativ ușor, simplu. El se bazează pe examenul 
vizual şi palpator, care constată că este vorba de niște formaţii rotunde- 


“ə, 


Fig. .48 — Hemoroizi externi, (Prin- 

tr-o tracțiune de ambele “părţi, se 

realizează o lărgire a șanțului inter- 

fesier, pentru: a. avea o: deschidere ; 

mai mare asupra anusului şi hemo- 
roizilor). ” 


R 


globoase, roşii sau clanotice, de consistență moale, aşezate circumanal, la 
exterior sau în interior; în genere comprimabile şi reductibile parţial sau 
total prin apăsare și devenind turgescente la un efort producător de hiper- 
presiune intraabdominala (efort de scremet, de defecare). 
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Punctul de plecare spre diagnostic este constituit uneori, de anumite suferințe 
locale, anale, care atrag atenţia asupra regiunii şi invită la examenul ei obiectiv: du- 
reri spontane sau provocate de actul defecatiei ori de presiunea locală, prurit 1o- 
cal, sîngerare locală simplă (pătînd în roșu lenjeria) sau prezența de sînge în scaun. 

Examenul se face, bolnavul fiind în poziţie genupectorală iar medicul aşezat cu 
fata spre anus. Cu degetele mari, aşezate de o parte şi de alta a pliului interfesier, 
el desface uşor fesele pentru a face ca anusul să apară din plin. Hemoroizii externi 
apar evident, pe marginea anusului. Ei coexistă frecvent cu repliuri cutanate sau 
marişte, care sînt de obicei dispuse în coroană. Este bine ca pliurile anusului să fie 
depărtate ușor, pentru a descoperi astfel vreo eventuală fisură (deseori coexistentă). 
Se cere bolnavului să facă un efort de screamăt, care evidenţiază mai bine hemo- 
roizii externi Şi uneori pe cei interni şi scoate la iveală un eventual prolaps hemo- 
roidal. Urmează tuşeul rectal (în aceeaşi poziție genupectorală, apoi în decubit dor- 
sal cu coapsele flectate la bazin), indispensabil pentru un examen complet; destinat 
a descoperi o eventuală afecţiune rectală, vreun proces inflamator sau neoplazic. Şi 
neapărat se procedează şi la examenul anuscopic şi retroscopic, singurul mijloc de 
a preciza dacă există şi hemoroizi interni (nu trebuie contat pe palpare, pentru 
identificarea lor) şi eventuale alte procese (neoplasm mai ales). 


Diagnosticul este uneori mai greu, în momente evolutive și în forme 
speciale ale hemoroizilor (în care se cere oarecare experiență şi cunoş- 
tinte). : 

Cînd hemoroizii sînt externi, în criza hemoroidală dacă hemoroizii se 
congestionează sau se inflamează, respectiv sînt sediul unui puseu de fle- 
bită, aspectul lor se schimbă: tumoreta varicoasă, mai înainte moale, 
flască chiar, devine turgescentă, dură, netedă, lucioasă, roşie sau violacee, 
dureroasă spontan, sensibilă la palpare, ireductibilă; în același timp, defe- 
carea devine dureroasă, penibilă chiar, pacientul evitînd-o, îngrozindu-se 
de ea (la durerea inflamatoare adöugİndu-se și durerea spasmului sfincte- 
rului anal). La fel în caz de abcedare a hemoroizilor, în caz de abces he- 
moroidal, cînd turgescenţa locală este extremă iar pe fondul roşu viu, ex- 
trem de dureros al bureleului, apare o pată mai galbenă, care se mărește în 
timp ce consistenţa devine fluctuentă, în fine pielea sau mucoasa locală se 
fisurează şi apare puroiul. Iar în caz de indurafie hemoroidală, cînd vari- 
cele anale sînt trombozate, condensate, transformate într-un țesut scleros, 
hemoroizii se transformă în nodozităţi uneori dure, alteori moi, veştejite, 
uscate, numite marisce, de culoare relativ normală (urme ale hemoroizi- 
lor). În fine, diagnosticul de hemoroizi mai poate fi îngreuiat uneori (de 
aceea cere, oarecare atenţie) în caz că pe deasupra acestora au apărut 
unele complicaţii ca fistule, ulceraţii, fisuri uscate sau secretante. Se cere 
în atari cazuri, examinare atentă pentru a sesiza procesul real hemoroidar 
şi a nu face confuzii (care vor fi menţionate la diagnosticul diferenţial). 

İn caz de hemoroizi interni, diagnosticul comportă de asemenea anu- 
mite griji, pentru a fi ferit de confuzii şi erori. Cînd hemoroizii sînt nepro- 
cidenti, ei fiind ascunși în rect, nesupărînd pe bolnav, pot ramine mult 
timp nediagnosticafi, necunoscuţi, pînă survine un accident care îi scoate 
la iveală: o criză hemoroidală fluxionară, flebitică, inflamatoare, dureroa- 
să sau o hemoragie prin rupere sau eroziune a unei ampule varicoase (sîn- 
gerare urmînd de obicei detecaţiei, sub formă de picături de sînge care 
curg şi se depun peste materii, neamestecîndu-se cu ele; uneori, mai rar, 
apörind şi în afara actului detecării, independent de el). Pentru preciza- 
rea diagnosticului este nevoie însă de obiectivarea hemoroizilor şi in acest 
scop, palparea nu este suficienţă (relaţiile pe care le dă ea nu sint sigure) 
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și așa cum am menţionat mai înainte, este nevoie a se recurge la exame- 
nul anuscopic sau rectoscopic. Cînd hemoroizii sînt procidenti şi mai ales 
cînd procidenta este permanentă, nu temporară, diagnosticul este ușurat 
de faptul că deși interni, hemoroizii apar la exterior ca niște tumori moi, 
neteda şi dau loc deseori la suferințe care atrag atenţia asupra lor; crize 
fluxionare, jenă la defecafie, singeröri la defecare, dureri chiar în afara 
actului defecării și chiar false nevoi, tenesme, prin spasmul sfincterian 
pe care îl provoacă; apoi prin complicațiile la care dau naștere (mai des 
decit hemoroizii externi), adică puseuri flebitice, supurafii, sfacelări, fistu- 
lizări, hemoragii masive! prin „rupere, rectite mucoase cu o scurgere de 
mucus simplu sau ușor hemoragic, chiar între defecări. 

Diagnosticul diferenţial este necesar totdeauna, pentru a conferi sigu- 
ranţă diagnosticului pozitiv făcut pe baza datelor subiective și obiective 
prezentate de către bolnav (așa cum am arătat mai înainte). Fiindcă pro- 
cese patologice peri- și intraanale, mai mult sau mai puțin asemănătoare 
cu hemoroizii, mai există multe; şi erori de diagnostic prin confuzie se 
pot produce uneori așadar. (deci trebuie evitate). Trebuie știut și luat în 

| considerare, așadar, că: i 
— după înfățișarea lor pot fi luate drept hemoroizi (sau invers), unele 
procese patologice ca polipi anali, tumori viloase, condilome, tumori epi- 
teliomatoase sau sarcomatoase, apoi plăci cutanate perianale simple, ve- 
| getatii, chiste sebacee și chiar numai un prolaps rectal ori niște mariște; 

— prin durerile care le însoțesc pot fi luate drept hemoroizi (sau in- 
vers, hemoroizii pot fi luaţi drept ele), o anită, un abces anal, un șancru 
moale, o ulceraţie tuberculoasă, un cancer anal, sau rectal, poate o cocci- 
dinie, o tuberculoză coccidiană, o rectitü și chiar o sacralgie; 

— după hemoragie, se poate face o confuzie între hemoroizi și recto- 
colita hemoragică, un cancer rectosigmoidian, “un, polip, un angiom, ul- 
ceraţii locale tuberculoase sau luetice; 

— în fine, un caz de secreție mucoasă sau, seroasă rectoanala, ar pu- 
tea fi vorba de o rectită, de un neoplasm, sau chiar de o simplă diaree 
de fermentație. 

După cum se vede, deși relativ simplu și ușor, diagnosticul de he- 
moroizi poate. intimpina uneori dificultăţi şi poate fi supus la erori, la 
confuzii. De aceea este bine $ă fie întărit printr-un diagnostic diferențial 
de siguranţă, care după cum am, arătat, comportă trecerea în revistă a 
unei bune părţi din patologia recțoanală. Trebuie să se evite, în primul 
rînd, confuzia cu neoplasme (mai ales în sensul de a nu lua drept hemo- 
roizi un neoplasm malign și chiar nici un simplu polip regional, anal, în- 
tirziind astfel un diagnostic a cărei eficiență stă tocmai în precocitatea 
lui), Cât priveşte detaliile de diagnostic diferențial între hemoroizi şi fie- 
care din afecțiunile cu care ei pot D confundați, acestea nu pot fi dez- 
voltate aici. Se va recurge pentru acest lucru, la manuale Şi tratate spe- 
ciale, de tub digestiv. 

După ce diagnosticul pozitiv de hemoroizi a fost precizat (asigurat 
fiind şi printr-un diagnostic diferenţial filtrant) rămîne să se precizeze 
diagnosticul etiologie și patogenic. Estei neapărat necesar, fiindcă uneori 
hemoroizii pot Teprezenta o afecțiune primară, ca atare, rezultind din 
proasta calitate şi slăbirea stofei venoase (aceasta la rîndul ei fiind aju- 
tatA de factori etiologici auxiliari, predispozanti şi favorizanti), dar de 


e) 777 


multe ori ei sînt legaţi de anumite stări patologice, sînt așadar secundari, 
au o valoare de simptom pentru afecțiunea sau boala în cauză, care se 
află în dosul lor, care îi determină. 

Sub raport etiologic poate fi vorba aşadar de: 

— hemoroizi primari, prin stotă venoasă slabă, facilitafi de constipa- 
ție (prin etorturile de defecatie), abuz de condimente, de frecături lo- 
cale (igienice, călărie, sedistatism prelungit); 

— şi hemoroizi secundari, prin hipertensiune în sistemul venos he- 
moroidar în care 2 cauze principale trebuie luate in considerare şi anume 
ciroze hepatice cu sindrom de hipertensiune portală și neoplasme rectale 
sau perirectale cu compresie pe venele hemoroidare și cu hipertensiune 
locală; mai rar cauze incidentale ca graviditatea la femeie, tumori ori 
chiste abdominale sau pelvinez-stenozante, compresive, ascite, crescînd 
tensiunea intraabdominală şi prin ea, pe cea din venele hemoroidare. 

Pentru motivele arătate, este nevoie deci, ca în fața unui bolnav cu 
hemoroizi, după ce diagnosticul pozitiv a fost precizat, să se treacă, îme- 
diat, neîntîrziat, la precizarea diagnosticului etiologic. Nu este permis a 
se trece la tratamentul hemoroizilor, aceștia fiind. consideraţi ca o afec- 
tiune autonomă, fără a preciza mai întîi dacă nu este vorba de hemoroizi 
secundari, dependenţi, de hemoroizi simptomatici. (Căci nu rareori, he- 
moroizii deschid drumul către un alt diagnostic, mai grav; nu rareori, ei 
constituie semnalul atrăgînd atenţia asupra faptului că in organismul bol- 
navului are loc un proces patologic de mare gravitate)“. Şi cum atenţia 

trebuie îndreptată spre eventualitatea unei ciroze cu hipertensiune por- 
tală sau a unui cancer rectal, trebuie trecut imediat la cercetări în acest 
sens: — examenul abdomenului, (circulaţie venoasă superficială? splină 
mare? ficat mic? fenomene conexe de suferință hepatică, de insuficienţă 
hepatică?); — examenul prin tuşeu şi neapărat prin rectoscopie a por- 
intestinului. Nefacind aceste examene Şi procedind di- 


Ouni terminale a i 
izilor ca atare, se comite o mare greșală, care poate 


rect la tratarea hemoro 
avea consecințe serioase (şi astfel de greşeli sînt cunoscute, în istorie, 


chiar la noi în ţară). b 

İn fine, pentru a fi complet, diagnosticul de pina aici (pozitiv şi etio- 
patogenic) i se mai adaugă, pe cît posibil, diagnosticul de formă, de aso- 
cieri, complicaţii, stadiu evolutiv: 

— hemoroizi izolaţi sau asociaţi, complicafi (cu fisură anală, marişte, 
prolaps hemoroidal, condiloame, tromboze interne sau externe); 


— hemoroizi externi sau interni (care sînt neprocidenti sau proci- 


denti, permanent ori temporar); 

— hemoroizi în puseu activ fluxionar sau abcedati sau prolabati, in- 
flamati, fisurati, cu constipație rebelă sau cu reacție prostatică, cu scur- 
geri transanale, şi hemoroizi inactivi, latenti, în remisiune, asimptoma- 
tici, Fiindcă, cu fiecare atribut menţionat în diagnostic, acesta devine mai 


E 
* Unii autori (puţini dar gălăgioși) neagă existența hemoroizilor secundari, im- 
plicit posibilitatea ca hemoroizii să reprezinte uneori, un semn (revelator) de ciroză 


sau de tumoare recto-pelvinö, Nu au dreptate! Deşi, este drept, ele nu intervin prea 
des, prudent şi înţelept pentru medicul practician rămîne, ca în fata unor hemoroizi 
să gindească neapărat (şi) la posibilitatea cauzelor menţionate şi să le caute. Nenu- 
mörate cazuri din experiența unor medici destoinici (şi a noastră) confirmă acest 


lucru, 
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multe ori ei sînt legați de anumite stări patologice, sînt așadar secundari, 
au o valoare de simptom pentru afecțiunea sau boala în cauză, care se 
află în dosul lor, care îi determină, 

Sub raport etiologic poate fi vorba așadar de: 

— hemoroizi primari, prin stofa venoasă slabă, facilitati de constipa- 
ție (prin eforturile de defecatie), abuz de condimente, de frecături lo- 
cale (igienice, călărie, sedistatism prelungit); 

— şi hemoroizi secundari, prin hipertensiune în sistemul venos he- 
moroidar în care 2 cauze principale trebuie luate în considerare și anume 
ciroze hepatice cu sindrom de hipertensiune portală şi neoplasme rectale 
sau perirectale cu compresie pe venele hemoroidare și cu hipertensiune 
locală; mai rar cauze incidentale ca graviditatea la femeie, tumori ori 
chiste abdominale sau pelvine-tstenozante, compresive, ascite, crescînd 
tensiunea intraabdominală şi prin ea, pe cea din venele hemoroidare. 


Pentru motivele arătate, este nevoie deci, ca în fața unui bolnav cu 
hemoroizi, după ce diagnosticul pozitiv a fost precizat, să se treacă ime- 
diat, neîntîrziat, la precizarea diagnosticului etiologic. Nu 'este permis a 
se trece la tratamentul hemoroizilor, aceștia fiind consideraţi ca o afec- 
tiume autonomă, fără o preciza mai întîi dacă nu este vorba de hemoroizi 
secundari, dependenţi, de hemoroizi simptomatici. (Căci nu rareori, he- 
moroizii deschid drümul către un alt diagnostic, mai grav; nu rareori, ei 
constituie semnalul atrăgînd atenția asupra faptului că în organismul bol- 
navului are 16c un proces patologic de mare gravitate)*. Şi cum atenția 
trebuie îndreptată 'spre eventualitatea unei ciroze cu hipertensiune por- 
tală sau a unui cancer rectal, trebuie trecut imediat la cercetări în acest 
sens: — examenul abdomenului, (circulație venoasă superficială? splină 
mare? ficat mic? fenomene conexe de suferință hepatică, de insuficienţă 
hepatică?); — examenul prin tüşeu şi neapărat prin rectoscopie a Dor: 
ţiunii terminale a intestinului. Netăcînd aceste examene şi procedind di- 
rect la tratarea hemoroizilor ca atare, se comite o mare greşalö, care poate 
avea consecinţe serioase (şi astfel de greşeli sînt: cunoscute, în istorie, 
chiar la noi în ţară). 5 

İn fine, pentru a fi complet, diagnosticül de pina aici (pozitiv şi etio- 
patogenic) i se mai adaugă, pe cit posibil, diagnosticul de formă, de aso- 
cieri, complicaţii, stadiu evolutiv: : 

— “hemoroizi izolați său asociaţi, complicații (cu fisură anală, marişte, 
prolaps hemoroidal, condiloame, tromboze interne sau externe); 

— hemoroizi externi sau interni (care sînt neprocidenfi sau proci- 
denti, permanent ori temporar); 

— hemoroizi în puseu activ fluxionar sau abcedati sau prolabati, in- 
flamati, fisurati, cu constipafie rebelă sau cu reacţie prostatică, cu scur- 
geri transanale, Şi hemoroizi inactivi, latenti, în remisiune, asimptoma- 
tici, Fiindcă, cu fiecare atribut menţionat in diagnostic, acesta devine mai 


* Unii autori (puţini dar gălăgioși) neagă existența hemoroizilor secundari, im- 
plicit posibilitatea ca hemorolzii să reprezinte uneori, un semn (revelator) de ciroză 
sau de tumoare, recto-pelvinü, Nu au dreptate! Deşi, este drept, ele nu intervin prea 
des, prudent şi înțelepț pentru medicul practician rămîne, ca în fata unor hemoroizi 
să gindeascü neapărat, (şi) la posibilitatea cauzelor menţionate şi să le caute, Nenu- 
mărate cazuri din experiența unor medici destoinici (şi a noastră) confirmă acest 
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clar, mai pregnant, mai individualizant; și fiecare atribut menţionat, în 
diagnostic constituie un element de afinare a tratamentului, de mai bună 
adaptare a lui la specificul bolii, la pacientul respectiv. 

Acum în fine, se poate proceda la tratament, care trebuie să țină 
seama de toate laturile diagnosticului (implicit ale afecțiunii), în elabo- 
rarea planului şi alegerea mijloacelor de acțiune. 

Tratamentul se adaptează în primul rînd etiologiei, mai departe for- 
mei şi momentului evolutiv al afecțiunii. , 

Cînd hemoroizii sînt simptomatici, obiectivul terapeutic principal este 
constituit de substratul lor. (Nu are nici un rost a trata doar hemoroizii, 
cînd în dosul lor se află o tumoare rectală, prostatică, pelvină ori o ciroză, 
mai amenințătoare pentru viaţă). 

Hemoroizii latenti, liniștiți, suportafi, nu sînt tratați propriu-zis, sînt 
îngrijiţi pentru a se menţine mai departe în echilibrul favorabil în care 
se afl3. Se combate constipatia eventuală cu laxative uleioase, supozi- 
toare de glicerină, clisme ușoare. Se evită iritarea regiunii anale (inter- 
zise, bicicleta, automobilul prelungit, sedistatismul abuziv, recomandin- 
du-se mișcări libere, gimnastică). Cît mai bună igienă locală; toaletă ri- 
guroasă, prin spălare după fiecâre defecare, hîrtie igienică moale sau vată, 
etc., eventual aplicare de pomezi lubrefiante simple, neiritante-Fantipru- 
riginoase dacă este nevoie; sau de pulberi, püdre anodine. În fine, regim 
fără excitante, fără condimente, cu cît mai puţine alimente constipante, 

fără alcool, fără: multă sare: i 

Puseul hemeörotdal necesită 'repaus la pat. Local, aplicaţii de comprese 
cu apă de plumb, soluție Burowi, permanganat de potasiu, acid boric; 
eventual băi calde de șezut și/sau: irigaţii rectale la 50? cu. soluţii slab 
astringente (permahganat de potasiu mai: ales). Se mai aplică apoi po- 
mezi 'sau se introduce 'supozitoare (după: cum “hemoroizii sînt interni sau 
externi) cu diferite substanțe ca“antipirină,” adrenalină (pentru 'sîngerări), 
castane de India, -corticöizi (ca antiinflamatoare), antibiotice (antiinfec- 
tioase), procaină, xilină, stovain3, anestezină (ca: antalgice, antiprurigi- 
noase), extract de beladona, fosfat de-codeină” (ca: antispastice, antalgice); 
în farmacopeea noastră existind preparatul Hemorzon, indicat și util in 
astfel de cazuri. io əl 1 

Oral se: administrează preparate cu acțiune! decongestivă asupra orga- 
nelor pelvine (tincturi: de” hamamelis! virginica, hidrastis canadensis, vil- 
burnum prunifolium, părţi regale, 30—60” pic. pe zi), apoi vitamine PP, 
C, Bı “ca vasotrofice, şi după nevoie fenilbutazon3 (antalgic şi antiflebitic), 
percluzone (antiinflamator puternic)... + 

Evident că se 'recurge mai ales la antiinflamatoare şi antibiotice cînd 
puseul hemoroidal este prevalent inflamator; se recurge la trombolitice 
mai ales, cînd puseul are un earacter'maâi ales flebotrombotic. 

Cind sîngerările ocupă un loc însemnat, terapia se centrează: pe tra- 
tamentul antihemoragic: local se folosesc, mai ales antipirina, hamamelis, 
tanin, ratanhia, adrenalina, trombina, în pomezi, supozitoare, clisme şi la 
nevoie chiar în tamponamente; iar pe cale generală se administrează he- 
mostaticele' comune, cunoscute. ə 

Cin” hemoroizii” aul devenit extrem “de jenanţi şi greu de influențat 
prin terapia medicamentoasă, cînd puseurile se repetă des, subintrant, 
invalidizind pe bolnav, cînd hemoraglile repetate îl slăbesc apreciabil, cînd 
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complicațiile devin amenințătoare (fistule, criptite, papilite, ulceratii, pro- 
cidente putindu-se strangula din moment in moment, tendință la supu- 
ratii etc.) trebuie recurs la un tratament radical, Sînt două astfel de tra- 
tamente: sclerozarea hemoroizilor prin injecții sclerozante şi tratamentul 
chirurgical de excizie. lar alegerea metodei de tratament. și efectuarea 
ei trebuie să fie încredințate unor medici pricepuţi, experimentați în atari 
tratamente, Recent (Lord, 1975), s-a văzut că rezultate bune se obţin chiar 
numai cu simple dilatatii anale, dacă hemoroizii nu sînt prolabaţi în per- 
manență (la hemoroidali, presiunea anală, datorită sfincterului intern, 
este mult mai ridicată decît la normali, și aceasta ar constitui un factor 
patogenic important). 


O HEMORAGIE DIGESTIVĂ ANALĂ 


Ca şi hematemeza, expulzia de sînge prin anus înseamnă hemoragie 
digestivă exprimată, exteriorizata. 

Aceasta se poate prezenta sub 2 aspecte: — melena (scaunul negru 
lucios, moale, păstos, aderent de vas, relativ abundent, asemănat oare- 
cum cu păcura sau cu zatul de catea) şi — enteroragia (singe roșu, emis 
ca atare, izolat sau amestecat, cu materiile fecale, formînd cu ele o masă, 
ori depus peste bolul fecal). 

Originea poate fi în oricare din fragmentele, organele. tubului diges- 
tiv. Aspectul ;scaunului- poate da unele indicaţii. în acest sens (indicaţii 
relative însă, care trebuie privite şi interpretate critic, cu prudenţă): 

— melena indică: de!'obicei, că este vorba de o hemoragie digestivă 
superioară, adică de esofag, stomac, duoden, eventual jejun; parcurgind 
tractul digestiv. în întregime; hemoglobina s-a transformat în hematină 
sub acţiunea sucurilor digestive; (rar dar totuși un scaun negru poate fi 
uneori, expresia și a unei hemoragii terminale, în care evacuarea nu s-a 
făcut imediat, scaunul a stagnat și hemoglobina a putut fi virată în he- 
matină; în atare caz însă, scaunul'este de obicei tare, solid şi in cantitate 
mai redusa), ` 

— enteroragia indică de obicei o hemoragie care a avut loc in por- 
Gunile terminale ale: intestinului, adică! în rect, colon, eventual ileon; și 
aspectul sîngelui- oferă, şi el vunele indicii de amănunt, căci cînd sîngele 
este amestecat cu. materiile ifecale- într-o masă relativ omogenă, hemo- 
ragia a avut loc în'ileon sau colon-deasupra sigemei; cînd sîngele este de- 
pus deasupra bolului fecal, sîngerarea a avut loc în sigmă sau în rect, 
după formarea bolului fecal, iar: cînd sîngele curge prin anus izolat, fără 
materii fecale, originea lui este: sigur. rectoanală, terminală; (sînt însă şi 
cazuri rare, cînd un. scaun 'sîngeros omogen, poate D datorit unei hemo- 
ragii superioare, de stomac sau duoden, în care hemoglobina nu a putut 
fi transformată toată în hematină,. din, cauza fie a abundenței sîngerării, 
ție a tranzitului rapid intestinal). 

Diagnosticul pozitiv se face, de obicei, relativ uşor, pe baza aspectului 
scaunului, a emisiunii anale; adică a caracterelor mai sus descrise. Dar 
erori sînt posibile: aspectele, aşa cum au fost arătate pot preta la contuzii. 
De aceea, pentru diagnosticul pozitiv trebuie avute în vedere şi luate în 


considerare diferitele eventualităţi patologice care ar putea da loc la 
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erori; trebuie să fie puse în balanţa judecății comparative, analitice; tre- 
buie făcut aşadar şi un diagnostic diferențial eliminatoriu, de filtrare- 
precizare: 

— scaunul negru poate fi nu numai melenă, ci poate fi colorat astfel 
de cărbune (în care caz este negru mat), de bismut (negru brun), de fier 
(negru cu reflexe verzui), în care cazuri şi consistenţa este deosebită, mai 
compactă, mai dură; apoi culoarea neagră mai poate fi dată scaunului de 
o alimentaţie cu ficat, cu sîngerete, cu caltaboși, ori de ingerarea de afine, 
mure, dude negre; 

— un scaun roşu, cu aspect hemoragic poate fi dat de ingerarea în 
cantitate mare de tomate sau bulion, de sfeclă sau varză roşie, de brom- 
sulfonftalein3, sulfamide roşii şi de bomboane roșii; şi chiar de singe dar 
înghiţit (de la o stomatoragie ori un epistaxis posterior înghiţit, de la o 
gingivoragie chiar de toaletă dentară); 

— iar un scaun doar mai închis la culoare poate fi datorit unor pro- 
cese putride intense din intestin sau o cantitate mai mare de bilă. 

Se vede deci, că pentru diagnosticul pozitiv este nevoie de o serioasă 
analiză critică a tuturor eventualităților de confuzie posibile şi de o an- 
chetă amănunţită asupra bolnavului: — anchetă. alimentară, medicamen- 
toasă; — cercetarea nasului, gurii, gingiilor; — și chiar a bunei credințe 
a bolnavului (căci sînt şi cazuri, rare este, drept, cînd bolnavul urmărește 
să inşele pe medic pentru a obține anumite avantaje): 

Pentru precizarea diagnosticului de hemoragie digestivă exteriorizată 
anal, în caz de incertitudine, se poate recurge la laborator, care prin mij- 
loace chimice evidenţiază în scaun, prezența hemoglobinei. (Reacţia Gre- 
gersen este cea mai des folosită.) Dar şi în acest caz este nevoie de aten- 
ţie şi privire critică: căci reacția este pozitivă și după ingestia de sînge- 
rete, blutwursti, ficat (care conţin hemoglobină); atenţie deci la ceea ce 
a ingerat bolnavul! : 

Cauzele posibile sînt foarte numeroase, și pot fi grupate in 3 cate- 
gorii: cauze digestive (afecţiuni ale tractului digestiv), cauze abdominale 
extradigestive (afecţiuni. viscerale sau “vaseulare abdominale cu răsunet 
asupra tractului digestiv), cauze generale sau la distanță (afecţiuni sau 


boli de ordin general sau îndepărtate, repercutîndu-se, totuși, asupra trac- 
tului digestiv). 


(Trecerea lor în revistă este făcută în tabelul 142 la care cititorul este rugat să 
se raporteze.) Lë 7 i EE 


Diagnosticul etiologic al unei hemorăgii digestive exteriorizată anal, 
este de multe ori destul de greu de făcut (după cum se poate deduce din 
mulțimea cauzelor posibile și din faptul că multe din acestea au o ex- 
primare neclară, o individualitate mai: puţin precisă, sînt implicit de o 
identificare dificilă), 

Ancheta etiologică trebuie, să fie, aşadar, amplă, vizind prin toate mij- 
1oacele de investigare, cît mai multe din cauzele posibile. 

Interogatorul, trebuie să cerceteze; — dacă pacientul nu este cumva 
afectat digestiv cunoscut (ulceros, gastritic, colitic, helmintiazic, hemoroi- 
dal), — dacă trecutul lui patologic nu sugerează o atectare digestivă sau 
hepatică, pancreatica, renală, (manifestări dispeptice vechi, icter in tre- 
cut, diaree etc,), — eventual o alt hemoragie în trecut (cum s-a rezol- 
vat, cu ce diagnostic?), — ce medicamente foloseşte? (aspirină, salicilati, 
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Tabelul 142 


HEMORAGII DIGESTIVE 
Cauze posibile 


-——..——,—- 


— 


De origine nasală (scürse in tubul digestiv) — atenţie a diferenția, a recunoaşte 


De origine respiratorie. (dar înghițită, trecută în tubul digestiv) — atenţie-a o 
recunoaşte 
De origine orală sau faringiană (înghițită) — a o recunoaște de asemenea 


1. De origine digestivă propriu-zisă 
Prin afecţiuni ale tractului digestiv 


din esofag: 


esofagite, ulceraţii, varice, sindrom Mallory-VVeiss, 
tumori benigne, maligne, 

ulcer peptic, hernie hiatală, 

anevrism aortic fisurat 


din stomac: 


ulcer gastric, cancer: gastric; tumori benigne — polipi, 
gastrită hemoragică, 


ulceratii prin Corp, străin sau medicamente (aspirină, rauwolfia, fenilbutazonă, 


corticoizi) 
varice, ţesut pancreatice ectopic, diverticul, 
prolaps de mucoasă. gastrică, în duoden, 
amiloidoza 


din duoden: 


ulcer duodenal, duodenită pseudo-ulceroasă bulbară, 
periduodenita, diverticul duodenal, 
tumoră ampularö, hemangiom, polip, leiomiom, 
din intestinul subţire: 
enterite acute, cronice; enterită regională Crohn, 
tuberculoză ileală, febră tifoidă, 
tumori benigne, (polipi) sau maligne, 
diverticuli, helmintiază, strangulări herniare, 
ulcer peptic sau medicamentos (elorură de potasiu), 


anevrism. aortic, tromboză mezenterică, telangiectazie (eventual postradiotera- 


pică), i 
intususceptie (invaginatie intestinală) 


din intestinul gros: 


colite (mai ales ulceroasă), rechte: rectocolita ulcerohemoragică, enterocolită 


ulcero-necrotică, ` 
dizenterie, amibiază, helmintiază, tuberculoză colică, 
polipi, hemangiom, 
tumori maligne, tumori vecine invadante, Hodgkin, colagenoze, 
diverticule, corpi străini; fecalom dur, 
ulceratii după arsuri, după unele medicamente (CIE), după iradiaţii X; 
hemoroizi, fisuri anale, fistule. 


oriunde: boala Rendu-Osler, telangiectazii, varice, elastoree sistematizată, sclero- 


dermie digestivă, angioame submucoase 


IL De origine abdominală — în afara tractului digestiv (dar prin el) 
piscerală sau vasculară i 


Afectiuni hepatoportale: ciroze metaicterice, etilice, biliare, (cu hipertensiune 


portală, varice esotagiene), 


hepatite acute sau cronice, virotice, toxice, leptospirotice; mai ales cu insu- 


ficienţă hepatică, 
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utecțiuni portale, trombotice; pileflebite, sindrom Chiari-Budd, 
Atecţiuni biliave: litiază, carcinom (mai ales--afectare hepatică, pancreatică); ne- 
croză veziculară cu hemobilie 
Atecţiunl panereatice: pancreatite cronice, tumori, chiste, 
cancere pancreatţice, inel puncreatic, heterotopil, 
Ateceţiuni splenoportale: tromboza venei porte, pileflebită, 
tromboza venel splenice; splenomegalii parazitare, bantiene, 
Atocţiuni vasculare abdominale: anevrisme de vase abdominale viscerale (coro- 
vară stomachină etc), a 
insuficiență cardiacă, ateroscleroză, hipertensiune arterială, arterite, anevrism 
aortie, penlartenitü nodoasă, tromboza arterelor sau venelor mezenterice, an- 
gloame; compresii prin tumori, adenopatii; 
Diverse altele: periviscerite, mezenteroepiploite, adenolimfite mezenterice (rar dar 
posibil); cancer ovarian 


1, De cauză generală sau la distanță (repercutindu-se asupra tractului digestiv) 


Hematologice: policitemie, leucemie, stări hemoragipare primitive sau secundare 
(ficat, rinichi, toxice) 

Toxice: uremie, insuficiență hepatică, intoxicație cu OC, arsenic, mercur, ali- 
mentare 

Stări alergice: purpura reumatoid; alergie alimentară — digestivă; cu reacţii vii, 
permeabilizante, 

Afectiuni neurologice centrale (traumatism craniocerebral, tumori) 

Sifilis, etilism, infecţii de focar, sclerodermie 

Medicamente (aspirină, rauwolfia, fenilbutazonă,. corticosteroizi, dicumarol) anti- 
conceptionale orale, citostatice) 

Insuficienţă respiratorie, cronică; arsuri întinse, boli. sistemice cu răsunet capilar 
sau discoagulativ 


fenilbutazon3, corticoizi, dicumarol, clorură de potasiu?), — recent nu. a 
înghiţit un corp străin, din greșală? — tabloul clinic actual, nu sugerează 
o infecţie intestinală acută hemoragică (febră tifoidă, dizenterie?); — pa- 
cientul nu sîngerează cu uşurinţă (nu are o afecțiune, hemoragipară?)? 

Examenul clinic fizic începe cu gura şi nasul (o hemoragie “locală în- 
ghitita?) apoi abdomenul (colon, apendice, se percepe ceva anormal, tu- 
moral?), — ficatul (mărit sau micşorat, -deformat?), — circulaţie venoasă 
superficială (semnalînd o hipertensiune portală?); 'splina mărită? (ciroză? 
sindrom Banti, splenopatie parazitară, tromboză a venei splenice?); — pie- 
lea (erupții urticariene, purpurice, peteşiale sau pete anevrismale sugerind 
o stare alergică sau hemoragipară?); — febră? (o eventuală infecţie intes- 
tinală specifică sau banală?); — palparea vaselor abdominale sugerează 
ceva? (anevrism, scleroză, tromboze?); — la examenul anusului, apar 
eventual hemoroizi, fisuri, alte procese locale? — sistemul nervos, ver- 
tebrele, tensiunea arterială, sugerează ceva? 

Examenul, scaunului, (care nu trebuie uitat, neglijat, bagatelizat) arată 
oarecare particularitati?: — mucus sau puroi concomitent (care atrag aten- 
ţia asupra unui proces rectocolic: dizenterie, ulceros, neoplazic?); — sîn- 
gele este amestecat omogen cu scaunul sau depus pe deasupra bolului 
fecal? (în primul caz, provenienţă sigmorectală); — apoi scaunul nu arată 
cumva, semne trădind vicii de absorbtii sau de digestie (lienterie, stea- 
toree) care să releve o afectare intestinală sau pancreatică? — nu exală 
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un miros respingător? (invitind a, gîndi la posibilitatea unui neoplasm 
rectosigmoidian). 


Datele obţinute clinic, pînă aci, pot da orientări (uneori foarte solide) 
către diagnostic; către substratul etiologic al hemoragiei digestive; dar 
numai rareori duc la un diagnostic sigur, Chiar dacă s-au căpătat astfel 
unele indicaţii (dar mai ales dacă nu s-a ajuns la vreo informaţie ajută- 
toare) trebuie să se treacă la investigații paraclinice, care sînt de cea mai 
mare importanță și valoare: — examenul radiologic al tubului digestiv 
este primul, cel mai valoros (și astăzi, majoritatea medicilor sint de pă- 
rere că el poate fi practicat chiar în plină hemoragie digestivă sau ime- 
diat după ce ea s-a liniștit; cu condiţia ca examenul să fie efectuat în- 
tr-un serviciu spitalicesc care are vecin un serviciu chirurgical, bine pre- 
gătit); — iar mai departe, neapărat (și tot aşa, chiar înainte ca hemoragia 
să se fi oprit), rectoscopia precedată de anuscopie şi de tuşeu rectal, — la 
femeie, chiar şi un tuşeu vaginal. 


Laboratorului i se cer (în funcţie ai de orientărilei date de clinică): 
— teste hepatice, teste pancreatice (de digestie în primul rînd), eventual 
teste . alergologice; — sînge morfologic (care poate trage cortina asupra 
unui eventual proces leucozic, trombocitic, policitemic, infecțios); — se- 
roreactii pentru lues, — uree sanguină“; — în fine neapărat explorarea 
_crazei sanguine (trombocite, coagulabilitate cu factorii ei) și a fragilitafii 
capilare (Rumpel-Leede ş.a.). 

Dar în caz că substratul etiologic al hemoragiei nu apare? (Atari ca- 
zuri ar reprezenta 5—250%/, din totalul hemoragiilor digestive după dife- 
riti autori). Ce este de făcut? Mai ales dacă hemoragia persistă, se repetă, 
ameninţă cu decompensarea, colapsul, anemia! Atenţia se concentrează 
atunci, măcar spre un diagnostic de categorie generală a hemoragiei: he- 
moragie de ordin chirurgical sau medical? Gindind la o eventuală inter- 
vente chirurgicală (ca terapie supremă) se încearcă a se vedea dacă nu 
este vorba de o eventuală cauză care nu justifică şi chiar contraindică o 
astfel de intervenţie: dacă nu este vorba de o febră tifoidă sau dizente- 
rie, de o hemoragie pe fond dishepatie sau renal, pe fond hemopatic şi 
mai ales hemodiserazic, pe fond luetic sau alergic, pe fond de hiperten- 
siune arterială sau helmintic, de o hemoragie postmedicamentoasa. De 
aceea, cercetarea clinică şi paraclinică set va îndrepta cu deosebire înspre 

aceste cauze eventuale, căutîndu-le pentru a nu fi surprins de ele: se 
cercetează din nou intestinul, cu insistență, pentru o eventuală afecțiune 
de ordin medical, o infecție specifică sau chiar banală, pentru o helmin- 
tiază; apoi se caută tensiunea, arterială şi se investighează sîngele in di- 
ferite modalități (sub raport morfologic, uree, lues, teste hepatice; dar 
mai ales pentru crază, adică pentru trombocite şi coagulabilitate; dat 
fiind că chiar în hemoragii de cauză locală, în 15—250/, din cazuri co- 
există si diferite tulburări ale echilibrului fluidocoagulant al sîngelui). 
Numai după ce s-au eliminat atari condiţii de substrat eventuale, se poate 
pune problema intervenţiei chirurgicale. « 

Şi, problemele pe care o hemoragie digestivă le ridică nu s-au epul- 
zat încă: pe cât posibil, trebuie văzut şi apreciat dacă hemoragia continuă 

x Atenţie: o uree crescută în sînge poate fi consecutivă unei hemoragii digestive 
masivă, prin absorbția singelul din intestine. 
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Tabelul 143 


ANCHETA CLINICĂ INTR-O HEMORAGIE ANALA 
Ra əəə e ln, eene 
Pentru diagnosticul pozitiv: 
Atenţie mai întîi la nas, gură, faringe, aparat respirator: 
Nu este cumva vorba de sînge înghițit? (stomatoragie, epistaxis, hemoptizie)? 
Apoi, observarea scaunului: 
— negru: melenă sau cărbune, bismut, ratanhia, fier=interogator;+unela 
nuanţe ale culorii 
— roşu: nu este o coloraţie de împrumut (carmin, tomate, bulion etc.)=deci 
interogator, cercetarea scaunului 
— roşu-negricios: nu este un scaun putrid? (foarte mirositor!) sau exces de 
bilă? (atenţie, studiu) 
Iar pentru siguranţă: studiu microscopic şi chimic al scaunului (laborator!) 
Dar atenţie: erori in caz că bolnavul a mîncat carne, blutwurşti, caltaboşi eto, 


Pentru diagnosticul topografic: de unde provine hemoragia? 


Aspectul scaunului: 
melena, din porțiunile superioare dar criteriul e incert; pot fi erori de 
sînge roşu:din porțiunile inferioare interpretare (a se vedea textul) 


Se iau în consideraţie fenomenele, conexe: 
anamneza — indică o suferinţă mai veche digestivă, .alte hemoragii? (unde?) 


clinica — sugerează ceva, prin garguimente, dilatatii sau spasme intestinala, 
dureri localizate? 


Pentru diagnosticul etiologic: 
Interogatorul, anamneza: Sei ] : 

Eventuale. traume abdominale (sau craniene); caustice.ingerate, corpi străini 
ingerati? sı 

Diaree-L-singe? (rectocolită, febră tifoidă, dizenterie bacteriană ş.a.) 

Constipatie--singe? (fecalom? neoplasm-t-obstructiv, semiobstructiv?) 

Medicamente folosite: săruri de: potasiu. (ulcerogene), aspirină, fenilbutazonă, 
anticoagulante, rauwolfia, cortizonice, citostatice, sulfamide, diuretice tia- 
zidice? 5 : 

gənə — (infecţie intestinală4-febră tifoid3, dizenterie, enterocolită simplă 
chiar) ş 

Afectare renală — edeme (azotemie?) 

Toxice de activitate? profesionale? (arsenic, mercur, taliu şa) 


Examen. fizic 


Abdomenul relevă ceva? colon spastic? cec dilatat? intestin agitat? o formaţie 

tumorală palpabilă?; 

Aorta sau mezenterice palpabile, indurate? (la persoane, slabe), hiperpulsa- 
tile? (origine vasculară?); 

Sufluri vasculare? (cu stetoscopul) — deci poate origine vasculară?; 

Circulaţie Venoasă aparentă superficial (hipertensiune portală?) 

Ficat mărit sau micşorat? (ciroză; hepatită cronică?) 

Splină mărită (ciroză? hemopatie cronică — leucemie? malarie? Hodskin?) 

Eruptii cutanate: abdominale. (maculare — febră tifoidă? hemoragice — fk 
tos exantematic, purpura) : 


Tegumentele: purpura? angioame mici Rendu-Osler?, 
distrofie elastică “Ehlers-Danl1os?.: sclerodermie? erupții de LED?, 
erupții de boli infecțioase -l-eruptive?, 
modificări tip dermatomiozită?, 


General: gura uscaţă, limba arsă, halenă fetidă; afecțiune renală sau hepatică 
cu insuficienţă, 
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Tabelul 143 (continuare) 


ganglioni möriti: leucemie cronică, acută? Hodgkin? 
membrele inferioare: semne de flebitü: tromboză sau embolie mezenterică? 
neurologic: pupile, reflexe (tabes?) 
Paraclinic: 

Radiologic — ulceraţii, tumori, simple inflamații? tbc? 

Scaun — paraziți, bacil Koch, tific, dizenteric? 

Sînge — hemograma (hemopatie?) eosinofilie? (paraziți, Hodgkin, alergie?) 

— uree, acid uric? teste hepatice? teste de discoagulabilitate? 


— seroreactii pentru lues, tabes 
Teste capilare? 


sau s-a oprit, care este cantitatea (aproximativă) de sînge care s-a pier- 
dut, adică dacă hemoragia este compensată sau merge către decompen- 
sare, dacă are tendinţa la recidivă. Căci și în funcţie de aceste date se 
va proceda terapeutic; şi de ele depind măsurile de tratament care se 
vor lua. 

Dar pentru toate problemele pe care le ridică o hemoragie digestivă, 
implicit problema terapeutică, este nevoie ca pacientul să fie internat în 
spital. O hemoragie digestivă nu se rezolvă ambulator! 

Tratamentul trebuie început imediat, fie că s-a ajuns sau nu, la reve- 
latia cauzei şi la soluţionarea celorlalte probleme. Hemoragia trebuie tra- 
tată ea însăși, cu mijloace medicale mai întîi, încercînd oprirea ei, apoi 
combaterea, contracararea efectelor imediate circulătorii (hipovolemie, hi- 
potensiune, tendinţă la colaps) și generale (anemie, ischemie cerebrală, 
cardiacă etc.): 

Din primul moment, repaus la pat, calm, liniște; repaus digestiv prin 

- dietă hidrică (lichide reci” cu lingura, lapte! rece, iaurt), clisme glucozate 
împotriva setei. ə. 

Ca mijloace hemostatice: — pungă cu gheaţă sau comprese reci pe 
abdomen; — Venostat în injecții subcutane sau intravenoase; Adreno- 
stazin în perfuzii, Trombină umană injectabilă subcutanat (mai ales cînd 
este vorba, de o. componentă. de hipocoagulabilitate), transiuzii sanguine, 
mai ales în hemoragii masive, persistente (dar atenţie la pericolele poten- 
ţiale); iar ca auxiliare, vitamină C, vitamină K, Rutosid, Tarosin, glu- 
conat de caleiu, clorură de ealciu. 

Mai departe: — dacă hemoragia tinde la decompensare (prin amploa- 
rea sau persistenta ei), se injectează Marisang sau Dextran 70, eventual 
transfuzii sanguine; în plus mijloace de stimulare. circulatorie. 

În extremis, se pune problema intervenţiei chirurgicale; motivată de 
persistenta hemoragiei cu amenințarea decompensării („hemoragie nestă- 
pînită de tratamentul medical“ sau „hemoragie prin robinet deschis“). Se 
intervine însă numai dacă există posibilități în acest sens (chirurg price- 
put, organizare şi posibilităţi tehnice bune), dacă s-a ajuns la concluzia 
că este vorba de o hemoragie de ordin chirurgical (măcar cu probabili- 
tate mare) şi că s-a: exclus (pe cît posibil) o hemoragie pur medicală, 
incompatibilă cu actul chirurgical (așa cum am arătat mai înainte). Toate 
acestea, chinuitoare probleme de conştiinţă, vor fi rezolvate în spital, 
pe cît posibil prin consult amplu, multilateral, prin judecată protundă, cu 
simţ de răspundere. 
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ORIENTARE ÎN DIAGNOSTICUL AFECȚIUNILOR 
ANORECTALE MAI IMPORTANTE 


Regiunea anală și segmentul rectoanal al tubului digestiv au o pato- 
logie destul de variată și destul de importantă: nu numai prin suferin- 
tele la care dau loc de obicei (dureri, tulburări de defecare, prurit, sin- 
gerări, emisiune de mucus sau puroi etc.) dar și pentru gravitatea unora 
din ele (mai ales cele de ordin neoplazic) şi pentru consecințele de durată 
ale altora (fistulizari, ulceratii, malignizări). 

Este vorba de'o patologie care se află la convergenta mai multor spe- 
cialitati (interne —  gastroenterologie, . chirurgie, dermatologie, venero- 
logie), de aceea, ca în multe atari cazuri, de interferenţă, multe din aspec- 
tele ei rămîn deseori slab cunoscute unora din medicii de practică 
generală. Se 


Fig. 49 — Vegetatii anale veneriene. Leziuni 
verucoide, conopidiforme, în jurul anusului, în 
şantul interfesier. Două cauze posibile: sifilis 
secundar sau un virus. În ambele cazuri conta- 
minare anală. Este-imaginea unei afecţiuni care 
e bine să fie cunoscută de orice medic practi- 
cian, (a nu confunda cu hemoroizi sau tumori). 


Pentru aceste motive este bine ca această patologie, de intestin ter- 
minal, să fie și ea cît mai bine cunoscută de către medicul practician; 
măcar în linii generale şi în tormele ei mai frecvente, mai importante. 
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Tabelul 144 


PROCESE ANORECTALE IMPORTANTE 


Diagnostic diferențial 


Aspect: formă, culoare, 
consistenţă, localizare, număr 


Virsta 


Ac 
Fond pa ind 


Alte caractere 


 ———————— ———--————-—————-—o—-—(-— 


Hemoroizi 

externi lare, globoase situate cir-lmucoasă 

Maturi sau cumanal, unice sau mul- 

vârstnici tiple (1—4), roşii sau uşor 

Fond varicos violacee, - lucioase, mol, 
depresive 


Hemoroizi Cei neprocidenti nu se văd.|Mucoasă 
înterni Pot rămîne îndelung ne- 
Idem cunoscuți, indolori. Se pre- 


zintă ca tumorete globoa- 
se, ovoide, roşcate, lucioa- 
se, moi Lea nişte viermi, 
1—4... situate la 1—3cm 
deasupra anusului 


[Cei procidenţi; apar la ori- x 
ficiul anusului, mai ales 2 
la un efort şi pot fi îm- 
pinşi înlăuntru (cînd pro- 
cidenta ` este — temporară) 
sau nu (cînd procidenţa 
este fixă). Sînt A-violacei, 
de “consistenţă relativ re- 
nitentă, fermă - (mai ales 
cînd 'sînt strangulaţi) 


Un burelet continuu peri-lMucoasă 


Prolaps anal 
anal, roşu, umed, onctuos, 


Mai ales la 


copii (1—5 ani) uşor  gleros, strălucitor, 

sau la bötrinii moale, uneori reductibil, 

senili prin apăsare, alteori nu 
EE 

Papile anale De formă conică, culoarelepiteliu 

hipertrofiate roz, consistenţă fermă, ie-lanal + 

oricare sind din linia anorectalălajţerat 


şi îndreptaţi în sus. Nu 
sîngerează. 


eg 


Abces pertanal 
sau al fosei 
ischiorectale tabil 
oricare + Flebitic circumscris = pe 

un hemoroid supurat 

Subeutanee-mucos de la 

o fistulă de obicei 

Tumefactie dureroasă, cal- 
dä. roşie, apoi violetă în 
virf; defecatle penibilă, 
febră 


Tumorete rotunde sau ova-İPiele saulPot fi reduşi parțial sau 


total prin compresie 
Devin mai turgescenţi la 


un efort de  defecare 
(screamăt) 
Nedureroşi (cînd sînt ne- 
complicati) 


Prin palpare se pot simți 
uneori (nesigur) 

Dar evidenţierea cea mai 
bună se face prin anusco- 
pie. Singereazü uşor dacâ 
sînt iritati (de bolul fe- 
cal). Singele curge în pi- 
cături peste bolul elimi- 
nat în WC (semn impor- 
tant, atrügind atentţia) 
Devin dureroşi cînd proci- 
denta este fixă; şi chiar 
cînd „este temporară dar 
strinsi, mai ales la defe- 
care. Singereazaü uşor. Se 
pot sfacela, gangrena, ul- 
cera, rupe... (deci posibi- 
litate de complicaţii mul- 
tiple, neplăcute) 
E 
Uneori bureletul se seg: 
mentează în 3 părţi, prin 
pliuri; între ele, la mijloc, 
aflîndu-se orificiul anal 


— o, o 


Dacă se inflamează devin 
moi la atingere Şi dure- 
TOŞİ 


 — — ———--- 


+ Tuberos — pe uf păr =|piele sau İSpörgindu-se elimină purot 
=furuncul perianal veri-lmucoasă | pe fistulă, în timp 


ce fe- 
bra şi durerile scad, 

Pericol de fistulizare cro- 
nică, supurindă sau uscată. 
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tegen 


Virstă 
Fond 


Aspect: formă, culoare, 
consistenţă, localizare, număr 


Pistuld cu crize 
de retenţie sau 
de inflamație 


anală. Origine osteopati- 


oricare că? urinară? tbc? carci- 
noasă? stenoză? rar con- 
genitală 


Dureri --contractura inter- 
mitentă a sfincterului anal 
+ulceraţie lineară într-o 
plică (se evidenţiază prin 
depărtarea marginilor pli- 
cii) 


Fisură anală 
oricare 


Ulceraţii anale Tenesme (false nevoi) 


rectale --scurgere purulenta, he- 

oricare moragii. Ulceratia apare 
la vedere 

Polip Tumoră benignă, plină, re- 

oricare lativ dură, de obicei pe- 


diculată, mai rar sesilă; 
A+ scurgere gleroasă, hemo- 
ragii, tenesme, senzaţie de 


Istorie anterioară de infla-|Piele sau 
mate perineală sau peri-lmucoasü 


Tabelul 144 (continuare) 


Acoperite 


de Alte caractere 


+ fenomene inflamatorii 1o- 
cale, acute sau subacute 


mucoasă İlmportant este  spasmul 
sfincterian. İn criză: du- 
reri intermitente, crescin- 


de, sfişietoare, sau arză- 


toare 
mucoasă Cauze: + blenoreea, sifiliş 
sau piele | terțiar, tuberculoză, dizen- 


terie, sau fond  varicos 


mucoasă |Sîngerează - relativ : uşor, 
Tendinţă. la, degenerescen- 
tü malignă (de aceea tre- 
buie -extirpat imediat ce 


a fost diagnosticat) 


greutate 


Cancer anal 
(sau rectal) 
după 40 de ani 


Poate fi la anus, sau în jur. 
Mai des însă în rectul:su- 
perior. . Masă burjeonată, 
conopidiformă "eau placă 
dură” ulcerată,: neregulată 
+noduli A4+murdară, roșu 
albăstruie, aparent necro- 
tica 


Începe printr-un nodul. Se 
fixează: şi se ulcerează re- 
lativ repede. Ulcerele sînt 
crateriforme, cu secreție 
mucopurulentă, foarte fe- 
tidă, singerind uşor (mai 
totdeauna acoperite de 
sînge) 


mucoasă 
sau piele 
(la anus) 


mucoasă |Palpator senzaţia de bure- 
te, de balon moale 
Aspect de gögoaşe lucioa- 
să, acoperită: de mucus. 
Secretă : mucus mult, care 
se elimină cu scaunul sau 
izolat cînd s-a format o 
oarecare masă. 


Mai des in rectul mijlociu. 
Poate ajunge la dimen- 
siuni foarte mari. Aspect 
globos,. +lobulat, culoare 
roşie vie sau mai închisă; 
moale, 'depresibilă, spon- 
gioasă, unică, , proiectind 
vilozitöti care secretă mu- 
cus şi sîngerează ușor 


Tumoră viloasă 
adult 


e În acest scop, adică pentru ca, medicul practician să poată avea cîteva 
criterii şi jaloane de orientare, de judecată şi de diagnostic; în acest dome- 
niu, am prezentat cîteva din principalele afecţiuni anorectale sub formă 
tabelară, comparativă, care să ofere o oglindă succintă, de folos și uşor 
de folosit. (Evident că pentru amănunte, în caz de nevoie, se va apela 
la cărţi, manuale, tratate de specialitate.) 


789 


CU PRIVIRE LA DURERILE ANORECTALE 


Dureri anale şi perianale produc mai toate afecțiunile regiunii: infla- 
matorii, ulceroase, neoplazice, vasculare; prin mecanisme patogenice vari- 
ate: prin obstacol mecanic (în caz de stenoză), prin iritatie directă a ter- 
minatiilor nervoase (în caz de inflamații, congestii, ulceraţii), prin spasm 
al mușchiului anal sau al diverșilor mușchi regionali. 

De cele mai deseori, durerile acestea sînt provocate sau exacerbate de 
actul defecatiei, se însoțesc şi de alte manifestări legate de procesul de 
bază; iar acesta apare cu ușurință la examenul obiectiv, lămurind prin 
aceasta, substratul cauzal al durerii: 

” — durerea hemoroidală se produce de obicei în cursul puseelor afec- 
Gun (pusee congestive, inflamatorii, flebitice) şi se însoțește mai tot- 
deauna de sîngerări (materiile fecale, bolul fecal, apar îmbrăcate sau aco- 
perite de sînge; iar după defecare picături de sînge continuă să se scurgă 
prin anus, un oarecare timp); după terminarea defecării, durerea scade 
în intensitate sau dispare; 

— durerea provocată de un abces anal sau de o fistulă anală activată 
este de obicei continuă, cu caracter pulsatil uneori, dar se exagerează 
în cursul defecării; este marcată apoi de prezenţa puroiului, care se scurge 
odata”:cu: bolul fecal, îmbrăcîndu-l, acoperindu-l, dar care apare uneori 
şi în afara actului de defecare; 

— durerea provocată de un proces tumoral sau ulceros de orice natură 
este de asemenea legată mai ales de actul defecarii, in plus, este marcată 
de obicei de prezența de sînge L mucus + puroi E un miros dezagreabil. 

İn toate aceste cazuri, examenul local.este edificator și constituie baza 
diagnosticului etiologic al durerii, căci indentificind “procesul patologic 
de bază oferă explicația materială a acesteia. 

Cîteva dureri anale se individualizează însă, ca entități aparte (care 
este bine să fie cunoscute, pentru a fi identificate în practică), atît prin 
fizionomia particulară a suferințelor cît şi prin substratul lor etiologie 
mai puţin, manifest, mai puţin evident şi clar. Sînt: — durerea fisurara 
(din fisura anală), — nevralgia anorectală, — proctalgia fugace, — cocci- 
dinia (care este, în realitate, o durere pararectală, paraanală). 


Durerea produsă de fisura anală se caracterizează prin intensitatea ei 
mare, prin violenţa ei și prin caracterul paroxistic de criză fisurară: la 
început este vorba de un simplu prurit dezagreabil, care rămîne în anus 
după actul detecării pentru puţin timp; treptat, defecarea devine tot mai 
dureroasă, mai chinuitoare; în fine suferința îmbracă un caracter spe- 
cial, de criză fisurară care se desfăşoară in 3 timpi şi anume, o senza- 
ție sfişietoare, de rupere, cînd bolul fecal trece prin anus, apoi o scurtă 
perioadă de linişte (de cîteva secunde sau minute), în tine durerea reapare, 
crește atingind o acuitate extremă şi un caracter. de rupere, sfişlere, ar- 
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sură anală sau intrarectală, durind astfel minute (treptat durata crescînd, 
ajungind la ore), 


Cu timpul, durerea se instalează aproape continuu exacerbările devin 
tot mai penibile, tot mai greu suportate; se produc cu ușurință la un 
efort de tuse, în anumite poziţii, la anumite mișcări, iar defecarea devine 
un chin, încît viața bolnavului devine o povară, el ferindu-se a mai face 
mişcări, evitind actul defecörii (și uneori chiar pe cel al alimentării), luînd 
poziţii curioase (care îi scad durerile sau îl feresc de ele), ajungînd astfel 
la denutriţie, la epuizare, la nevroză, la depresiune fizică şi psihică seri- 
DS. 

Diagnosticul este sugerat (medicului care cunoaște afecțiunea) de către 
caracterele durerii; el este precizat însă, de 2 elemente obiective: vizuali- 
zarea fistulei (care uneori este mică de tot şi trebuie căutată cu aten- 
ție printre plicile anale, prin desfacerea largă a fiecăreia) şi prin spasmul 
sfincterului anal care se simte; clar la tuşeul anal şi care constituie ele- 
mentul patogenic al durerii (durerea fisurară este datorită spasmului anal 
iar crizele sînt condiționate de exacerbarea acestui spasm; fisura avînd 
rolul de declanșator al spasmului, nefiind decît puţin dureroasă prin sine 
însăşi), 

De aceea tratamentul vizează în principal spasmul anal. În cazuri mai 
uşoare („tolerante“), pot fi suficiente băi calde repetate de șezut, laxative 
uleioase, administrare de supozitoare calmante cu novocaină, aplicări de 
pomezi cu novocaină în regiunea anală sau infiltratii novocainice intra- 
musculare, repetate. În cazuri grave însă („intolerante“) este nevoie de 
un tratament. puternic, energic, care să rupă spasmul și cercul vicios care 
îl întreţine; şi acest tratament constă. în dilatatia forțată. a anusului, care 
prin destinderea firelor mușchiului îl pune în repaus. Dilatarea se face 
forțind mușchiul, prin introducerea în anus a celor. doi. polici; ea. com- 
portă oarecare forţă, trebuie tăcută in: spital:sub anestezie generală, nar- 
coză sau sub. anestezie locală și sub supraveghere (se pot produce sin- 
cope; deci atenţie). Rezultatul “este însă excelent şi mai totdeauna spec- 
tacular: situaţia bolnavului se schimbă radical, imediat, suferințele dis- 

pörind total. Bune rezultate s-ar obține (Sitakof) chiar numai cu o cură 
susținută de laxative, care să asigure, timp de 10-—20 de zile, scaune moi 
şi o defecaţie fără efort. ` za 

Nevralgia anorectală constă într-o durere regională, dar fără locali- 
zare, clară, spontană, mai mult sau mai puţin continuă dar de intensități 
variate, cu iradieri numeroase, cu exacerböri capricioase. Important este 
că nu este legată sau influențată de defecatie (care, de multe ori chiar 
o calmează). şi nici de spasmul sfincterului anal (căci dilatarea. acestuia 
o exagerează. în loc să o scadäi, Deși polimori3 şi variată ca intensitate, 
sediu, duraţă, durerea aceasta are oarecum personalitatea ei, deosebită 
de a fisurii anale şi este datorită unui proces inflamator, cicatriceal sau 
compresiv care: afectează nervii, retro-: și perirectali, mai ales vegetativi, 
proces legat deseori de o afecțiune pelvină: o prostatită cronică, la băr- 


bat, sau o: metrită, salpingitü, un fibrom, o stare posthisterectomie sau 
postradioterapie Jo temele (la care de altfel apare cel mai des). Sînt şi 
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nevralgii, cărora nu li se poate găsi o cauză, de aceea etlehethte drept 
„esenţiale“. Și deseori coexistă cu alte algil vecine (lombare, gatrate), algii 
avînd un substrat asemănător ori rezultind din iradlenea durerii anale, 
Cert este că deseori, nevralgia aceasta are un efect deosebit de deprimant 
sub raport psihic şi poate duce la reacţii nevrotice depresive sau obsesive, 

Tratamentul este lipsit de specificitate; antalgice banale, fizioteraple 
diferită, infiltrafii locale anestezice, eventual radioterapie (contraindicată 
însă de unii autori). S-au mal recomandat masaje ale ridicătorilor anali 
şi insuflafii rectale cu oxigen radioactiv, Un adaos de psihoterapie şi psi- 
hosedare este totdeauna necesar, deseori util, 

Proctalgia fugace constă, în crize dureroase violente cu sediu rectal 
profund, presacrat, care apar noaptea deşteptfnd pe bolnav din somn 
(foarte rar ziua), mai rareori în legătură cu o stare de excitație (psihică, 
sexuală, musculară, de defecatie ș.a), Criza durează doar citeva minute 
(3—15) foarte rar ceva mai mult timp, cu totul excepțional citeva ore 
(către sfîrșit, intensitatea durerii diminuind); şi încetează de la sine, brusc. 
Rareori, se produc iradieri; rareori se adaugă senzația de defecare. Cri- 
zele au totdeauna aceleași caractere, la un anume bolnav; iar frecvența 
lor este doar de cîteva (2—5) pe an. 

Etiologia, necunoscută; poate focare reflexogene. din vecinătate. Pato- 
genie probabil spasmodică: musculară? (fibrele rectale? mușchii ridicători 
ai anusului?) sau vasculară? (tip anginos?), cu declanşare reflexă avind 
punct de plecare în, procese patologice minore din vecinătate (ginecolo- 
gice, prostatice, rectocolice ş.a.). i 

De aceea, în tratament nu este rău a se începe prin căutarea eventua- 
lelor procese reflexogene și apoi a le trata, pe cît este posibil. Ca medi- 


catie: — în criză, antalgice de tot felul, dar mai ales nitroglicerină (care 
are, în genere, efect prompt, sprijinind astfel, concepţia patogenică vas- 
culara), — iar ca tratament de fond, vasodilatatoare diferite (acid nicoti- 


nic, hidergin, redergin, tolazolin ș.a), antispastice-antalgice (lizadon, spas- 
moverin, ş.a:) şi sedative nervine centrale (bromuri, luminal), tranchili- 
zante (napoton, meprobamat, diazepam); şi cînd rezultatele nu sînt com- 
plet satisfăcătoare, se pot încerca infiltrafii locale anestezice (xilină, novo- 
caină) d- alcool, + tranchilizante. Nici un efect: clar nu au (deci nici un 
rost in a le prescrie) mijloacele, fizico-radioterapice şi: cele chirurgicale. 
O încercare care merită a fi făcută: nu este vorba eventual, şi de un sub- 
strat spasmofil? (chiar numai ca o componentă patogenică), în care caz 
sînt utile sărurile de calciu şi magneziu. 

In coccidinie, durerea este situată puţin retroanal, median în regiunea 
coccixului, Este fie intermitentă, fie permanentă cu exacerbări din cînd 
în cînd; exacerbări frecvent produse de poziția şezind şi de actul defe- 
catiei, uneori de miscarea de ridicare, de mers, de inflexia înainte a corpu- 
lui şi chiar de strănut. Iradiază uneori în membrele inferioare și fese, 
alteori în pelvis, alteori ascendent în coloana vertebrală. Și este obiecti- 
vată de palparea în pliul fesier sus, adică pe porțiunea terminală a sacru- 
lui, şi pe coccis; de asemenea în tuşeul rectal, care constată că ridicătorii 
anali, muşchii ischiococeigieni şi rateul anococcigian sint dureroşi şi con- 
tractafi (în ei avindu-şi sediul şi durerea spontană care caracterizează 


afecțiunea), 
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Nu există un substrat morfologic constant, precis, specific: uneori oa- 
recare fibrozită locală o tendinită, leziuni articulare minore locale. lezi- 
uni vagi ale nervilor regionali, mai ales vegetativi etc.; alteori nimic decît 
contractura mușchilor despre care am menționat mai înainte, Cum sub 
raport etiologic, durerea urmează deseori (în 3/4 din cazuri) unui trau- 
matism local (lovitură, căzătură, naștere dificilă la femei etc.) sau cores- 
punde unei afecțiuni pelvine (infecţie genitală sau anorectală, fistulă, con- 
gestie hemoroidală; celulită pelvină) ea este interpretată sub raport pato- 
genic, drept o algodistrofie cu mecanism complex, mai ales reflex, în care 
rolul pricipal îl joacă nervii vegetativi regionali. Observindu-se apoi că 
suferința se împletește deseori cu o stare nevrotica sau psihonevrotică, 
obsesivă, depresivă a pacientului (s-a zis „proiecţie psihonevrotică“ şi s-a 
interpretat de unii drept efect, de alţii drept cauză conexă) s-a atribuit și 
acesteia un rol, măcar în menţinerea şi fixarea, agravarea suferinței. 


Pentru precizarea diagnosticului trebuie eliminate durerile locale mo- 
tivate de procese patologice clare ca fractura sau luxatia coccisului, entorsa 
sacrococcigiană, o tumoare sau o inflamație locală de natură tuberculoasă, 
sifilitică etc. (Este nevoie așadar de un examen amănunţit local, de fil- 
trare diagnostică, folosind în acest scop Şi explorările paraclinice: radiolo- 
gice, de laborator). 


Cît priveşte tratamentul, acesta trebuie să recurgă la mijloacele cele 
mai variate, răspunsul. terapeutic fiind de obicei, foarte nesigur, capri- 
cios. Şi este nevoie uneori, de mare perseverenţă. 


Se începe cu băi şi aplicaţii calde, cu antalgice generale şi locale 
(pomezi antalgice etc.). Se trece apoi în caz de rezistenţă, la infiliratii 
locale anestezice, cu novocaină; sau la infiltratii cu antiinflamatoare, cu 
corticoizi, şi chiar la infiltratii cu alcool 80? după prealabilă novocaini- 
zare. De asemenea la masaje locale blinde ale mușchilor contractaţi, prin 
tuşeu rectal (atenţie, ca -acestea. să nu De violente, brutale, dureroase, ci 
efectuate cu dulceaţă, fineţe; altminteri, efectul este contrar: accentuarea 
spasmului), eventual în asociaţie cu relaxante, decontracturante. 


_ Totdeauna se asociază psihorelaxante, tranchilizante, sedative, som- 
“nifere, eventual psihoterapie metodică. Şi se iau în consideraţie în trata- 
ment, eventuale asociaţii morbide, potenţial favorizante, ca obezitatea, dia- 
teze dismetabolice etc. 

—  Fizioterapia nu se bucură de aprecieri (se apreciază că nu dă bune 
rezultate). Diversele încercări chirurgicale şi metode care au fost propuse, 
nu se bucură nici ele de o prea bună adeziune din partea medicilor (rezec- 
ţia plexului sacrocoecigian, rizotomie sacrată S,Sş), încît este bine a nu 
se recurge la astfel de tratamente decît cel mult in extremis. 

Se vede deci, că în patologia dureroasă a regiunii anale sau anorectale, 
există unele forme de suferință clar motivată sub raportul substratului 
morfopatologice (condiţionate de procese anale şi anorectale evidente, de- 
pendente de acestea), dar există şi unele forme aparte, cu un substrat 
mai neclar, mai inconsistent, mai greu obiectivabil, dar cu o personalitate 
clinică mai deosebită (durerea fisurară, nevralgia anorectalö, proctalgia 
fugace, coccidinia), În faţa unei suferinţe anörectale, diagnosticul tre- 
buie făcut cu minuţiozitate aşadar. El necesită, după cum se vede, multă 
atenţie, 
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Tabelul 145 


ÎN FAȚA UNEI DURERI ANORECTALE 
Ancheta clinică pentru diagnostic etiologic 


Este vorba de un proces patologic local? (inflamator, neoplazic etc.) 
Interogatorul bolnavului (orientativ): 
durere la defecatie? (procese anale, fisuri, hemoroizi, anitö etc.) 


diaree? constipaţie? (diaree acidă de fermentație? fecalom fortind anu- 


sul?) 


scurgeri de singe, puroi? (procese anorectale hemoragice, purulente) 
disurie? (probabil prin răsunet de la procese ano-rectale?) 
Inspecţia marginii anale: 


Tromboză hemoroidală? sau strangulare hemoroidală (eventuali hemo- 


roizi procidenti), abcedare hemoroidală? 
Abces perianal — furuncul, antrax? Fistulă reactivant3, reinflamată? 
Herpes periana!'? Zona zoster? --adenitü regională 
Eczema acută locală 


La deplisarea anusului: 


Fisură anală? 


Ulceraţie veneriană? şaneroasă, Nicolas-Favre, luetică, gonoreică? 


Ulceratie prin boală Crohn? 


Cancer anal ulcerai, fisurat? 
Anita erozivă, ulceroasă? (dureri de iritatie medicamentoasă locală) 
Ragade pseudofisurare 
La tuşeul anorectal şi anuscopie: 
Criptita? papilita? Criptopapilita? 
Anită veneriană (şancroasă, gonococică) sau Crohn? 
Fecalom dur, iritant? 2 
Tromboză a unor hemoroizi interni? sau abcedare, supuratie? 
Abces intramural?  ” 
Cancer al canalului anal sau rectului terminal --ulcerat --suprainfectat 
Măsuri terapeutice — în oricare caz, în raport cu el: 
apel la chirurg, oncolog, venerolog, dermatolog 
Dacă nü se găseşte nici o leziune: este vorba de o) algie ano-rectală de ordin 


medical? 


proctalgie fugace? nevralgie anală? coccigodinie? , 


Tabel succint 


Proctalgia fugace 


Nevralgia ano-rectala Coccigodinie 


 —””””“———— HA -MM 


Crize brutale, -violente, 

in regiunea rectalö, pro- 
fund, 

noaptea, 

durată scurtă, 

cedare bruscă, spontană 


Procese patologice vecine 


iritante? 
sau ischemie locală, 
fond spasmofil? 


Tratament: în criză, nitro- 
glicerină; 

de fond, vasodilatatoare, 
sedative centrale, 
antispastice, 

infiltraţii locale aneste- 
zice, 

eventual: 'caleiu sau mag- 

neziu i.v. 
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prelungită -kexa-lDurere prelungită -kexacer- 
localizată retrocecal, 
presacrat,  pre- 


Durere 
cerbaöri curioase, bări, 
localizare vagă +difuză, median, 
nelegată de defecafie saul coccix, 

de vreun spasm anal legată de poziţie şezind3, 
exagerindu-se la apasare 
(prin rect sau prin afa- 
ra) a sacrului interior Şi 
coccisului 


Procese vecine reflexogene? |Traume în trecut său pro- 
sau „esenţială“ cese patologice de vecină- 
+alte- algii vecine tate (genitale, pelvine, 

prostatice) reflexogene? 


Tratament: antalgice, Tratament: băi cöldufe, an- 
infiltratii anestezice, “talgice, 
masajul ridicătorilor analil infiltratil 

(prin rect), zice, 
psihoterapie, masaje blinde prin rect, 
insuflații rectale cu Oşl ale ridicătorilor anusului, 
radioactiv tranchilizante 


locale aneste- 


i tt pata 


SCAUNUL ȘI APORTUL LUI, LA DIAGNOSTIC 


Un scaun bine studiat şi bine interpretat poate aduce informaţii valo- 
roase medicului, cu privire la afecțiunea bolnavului, ajutînd astfel diag- 
nosticului. Prin particularitatile lui el poate nu numai orienta către sub- 
stratul suferințelor bolnavului, dar poate. fi uneori revelator al unei afec- 
tiuni nemanifeste încă; şi nu rareori indicaţiile: lui semiologice sînt atit 
de clare, încît sînt hotaritoare pentru precizarea diagnosticului; nu numai 
în boli şi afecţiuni digestive dar şi generale. 

Sub raport macroscopic se iau în considerare: cantitatea zilnică, con- 
sistenta, forma, culoarea, mirosul, prezența eventuală de elemente anor- 
male. (mucus, puroi, sînge, paraziți etc.).. lar laboratorul, - prin examen 
microscopic şi chimic (mai ales în urma unei diete speciale. de cîteva zile) 
poate aduce şi el revelații de mare valoare. 

Dar pentru o cît mai bună recoltare şi interpretare a datelor pe care 
le oferă scaunul sub raport: macroscopic, este necesar (indispensabil chiar) 
să nu se acorde credit spuselor bolnavului sau apartinatorilor lui (acestea 
constituind doar elemente de sesizare) ci să se ceară păstrarea scaunului 
şi acesta să fie examinat chiar de către medie (numai el fiind în stare să 
reimarce și să interpreteze. corect, real, modificările pe care le prezintă 
scaunul). 

Cantitatea normală, obișnuită, de materii eliminate zilnic este de 100— 
150 g în medie. În condiţii fiziologice sint posibile unele moditicări rela- 
tive: o cantitate mai mare rezultă din alimentaţia vegetală; mai redusă, 
din alimentaţia cu carne, ouă, brînză, unt, făinoase. O treime din can- 
titate este reprezentată de resturi alimentare nedigerate sau incomplet 
digerate (de aceea sînt mai multe în cazul alimentaţiei vegetale, care lasă 

mai multe „rezidii). Celelalte 2 treimi sînt; compuse din celule intestinale 
„descuamate, leucocite, microbi, mucus, resturi, din digestia microbiană 
(acestea sînt crescute în caz de tulburări intestinale dismicrobiene, infla- 
xmatoril). 

Unele modificări importante. de cantitate se produc în anumite con- 
diții patologice şi pot servi la identificarea acestora: 
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— o scădere a cantităţii scaunului marchează starea de constipatie 
(scăderea scaunului și intirzierea lui definind chiar, acest sindrom) pre- 
cum şi ocluzia sau subocluzia intestinală (cînd reducerea scaunului merge 
pînă la suprimarea lui şi constituie un semn de mare valoare, funda- 
mental pentru diagnostic); 

— creşterea anormală a cantității scaunului se produce în achilia gas- 
trica, în insuficiența pancreatică, în procese de fermentație şi de putre- 
facţie intestinale cu diaree (în atari cazuri producindu-se o insuficiență 
digestie şi absorbţie a alimentelor, pe de o parte, iar pe de altă parte o 
elaborare sporită de elemente anormale, adică de mucus, leucocite, pro- 
duse de alterare fermentativă a alimentelor); 

— în fine, descărcări masive, de cantități mari de scaun, la intervale 
de cîteva zile, după o perioadă de lipsă de eliminare, trebuie să sugereze 
o constipatie severă, atonă; sau un megacolon, un dolicocolon; în fine, 
aşa numita dischezie rectală (acumulare de materii în rect, cu pierderea 
reflexului de evacuare-defecare). 

Consistenta normală a scaunului este păstoasă și corespunde unui con- 
ţinut hidric de 70—80%/. Ea variază în oarecare măsură, cu alimentele 
ingerate: scaunul este mai moale după alimente vegetale şi este mai 
consistent după carne, ouă, făinoase (sărace in rezidii). 

Modificările marcate ale consistentei scaunului marchează şi definese 
2 stări patologice bine cunoscute: d 5 

— ün scaun de consistență scăzută, lichid sau semilichid, neluînd forma 
obișnuită caracterizează şi individualizează diareea; 

— un scaun de consistenţă tare, bine legat, dur, uscat, uneori în bucăţi 
mici (coproliți) exprimă starea de constipafie. 

Forma scaunului normal, cilindrică cu diametrul de 2—4 cm poate 
suferi modificări în diferite stări patologice ale porțiunii terminale a 
intestinului (sigmă, rect, anus), modificări foarte semnificative de multe ori 

— un scaun cilindric dar cu diametru redus (ca un creion, un vierme, 
poata trada o strictură rectală anulară dar poate exprima şi o “simpla 
constipatie spastică terminală sau un spasm anal; 

— un scaun care nu mai este cilindric ci turtit ca o scîndură (,,lami- 
nat“) trebuie 'să îndrepte gîndul spre o strictură inegală, necilindrică, a 
intestinului terminal, mai ales a rectului, anusului; 

— un scaun fragmentat în mici porțiuni rotunde sau ovalare, uscate 
(ca niște bile, alune, nuci, măsline), asemănătoare cu excrementele oilor 
sau caprelor, denotă o stare de constipatie spastică; 

— un scaun masiv care își păstrează forma cilindrică dar are un dia- 
metru mare exprimă obișnuit, o constipatie atonă, eventual pe fondul 
unui dolicomegacolon; 7 

— un scaun masiv dar care nu-și păstrează forma cilindrică ci con- 
stitule un conglomerat plurilobat, este de obicei expresia unei constipații 
atone rectale (dischezie); 

— un scaun neformat, semilichid, uneori ușor sticlos, care la emisiune 
se așează sub forma unei mici grămezi ascuţite („ca o balegă de vacă“), 
este de cele mai deseori expresia unei colite mucoase cu diaree. 

Culoarea scaunului, normal brună (datorită stercobilinei derivată din 
bilirubină), poate suferi și ea, diferite modificări legate de anumite stări 
patologice (modificări care pot servi la identificarea acestora): 
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— 0 culoare deschisă, galben-aurie, o au scaunele diareice cînd dia- 
veea are originea într-un proces superior, jejunoileal (din cauza tranzi- 
tului intestinal, rapid, bună parte din bilirubină rămîne neredusă); o 
culoare galbenă mai are şi scaunul care urmează administrării de san- 
tonină; 

— un scaun verde sau galben-verzui apare în unele diarei infantile 


(bilirubina rămîne neoxidată sau se oxidează numai pînă la biliverdină); 
un atare scaun apare și după administrare de calomel sau antibiotice oral, 
timp mai îndelungat (modificarea florei duce la insuficienta oxidare a 
bilirubinei); sau în cazuri de descărcări biliare pe fond de colecistatonie; 
dar atenţie că o atare culoare are şi un scaun care a fost ţinut mai mult 
timp la aer; în fine, o culoare verde mai mult sau mai puțin pronunțată 
a scaunului poate fi dată de ingestia unei cantităţi mari de zarzavaturi 
Şi legume verzi (spanac mai ales, ştevie, urzici); 

— un scaun deschis la culoare, cu aspect păstos-argilos, poate fi 
datorat lipsei sau scăderii pigmentilor biliari implicit a stercobilinei 
(scaun acolic), corespunzind unei obstructii a căilor biliare adică unui 
icter mecanic, sau mai rar, unei insuficiențe hepatobiliare grave; sau 
poate fi datorit prezenţei în cantitate mare, de grăsimi (statoree), cores- 
punzind fie unei insuficiențe digestive de origine pancreatica fie unei 
malabsorbfii de origine intestinală sau limfomezenterică; în fine, un scaun 
alb mai poate fi datorit apoi, ingestiei de bariu; 

—o culoare; brună a seaunului denotă în genere, o alimentaţie intens 
carnata sau o 'prevalenţă a proceselor de putrefacție în intestin; mai poate 
fi dată apoi de ingestia de sena sau rhubarbă; o culoare brună capătă 
apoi, scaunul după o ședere îndelungată în aer (prin transformarea în 
stercobilină a întregii cantități. de bilirubină din scaun); 

— scaunul negru, moale, lucios, asemănător. cu păcura sau .zaful de 
catea, reprezintă melena, expresie a unei hemoragii digestive superioare 
și datorește culoarea aceasta, digestiei sîngelui în intestin și transfor- 
marea hemoglobinei în hematină; dar un scaun negru mai poate fi datorit 
prezenţei în el, a cărbunelui, bismutului, fierului, administrate ca medi- 
camente, dar în atare cazuri scaunul nu este lucios ci mat, păstos, mai 
legat şi coloratia neagră îmbracă unele nuanțe, fiind mată în caz de 
cörbunel brună-cenușie în caz de bismut, verzuie în caz de fier; apoi, 
un scâun negru mai poate fi datorit ingestiei de afine, mure negre, dude 
negre, cireşe negre în cantitate, în care caz nuanța culorii poate oscila 
spre brun sau roșcat; 

„— în fine o culoare roşie sau roșcată a scaunului trebuie să evoce în 
primul rînd, ideea de sînge, de hemoragie provenind din părțile termi- 
nale ale intestinului (fapt care corespunde majorităţii cazurilor); dar culoa- 
Tea roșie a unui scaun mai poate fi dată, rar, şi de ingestia de sfeclă 
roșie sau de tomate ori bulion în cantitate mare precum şi de administra- 
rea de bromsultonftaleină (deci, atenţie la precizarea substratului). 

„Mirosul scaunului normal este specific, neplăcut, desagreabil. Este da- 
torit indolului ȘI scatolului (aminoacizi aromatici) pe care îi conţine. 

Anumite modificări ale mirosului, produse de anumite. procese pato- 
logice, pot fi semnificative şi pot ajuta diagnosticului acestor procese: 

ian Puternic, fetid, il conferă scaunului, prezența în el, de 
g cantitate (grăsimile putind proveni din excesul lor în alimen- 
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— 0 culoare deschisă, galben-aurie, o au scaunele diareice cînd dia- 
reea are originea într-un proces superior, jejunoileal (din cauza tranzi- 
tului intestinal, rapid, bună parte din bilirubină rămîne neredusă); o 
culoare galbenă mai are și scaunul care urmează administrării de san- 
tonină; 

— un scaun verde sau galben-verzui apare în unele diarei infantile 
(bilirubina rămîne neoxidată sau se oxidează numai pînă la biliverdină); 
un atare scaun apare şi după administrare de calomel sau antibiotice oral, 
timp mai îndelungat (modificarea florei duce la insuficienta oxidare a 
bilirubinei); sau în cazuri de descărcări biliare pe fond de colecistatonie; 
dar atenţie că o atare culoare are şi un scaun care a fost ținut mai mult 
timp la aer; în fine, o culoare verde mai mult sau mai puţin pronunțată 
a scaunului poate fi dată de ingestia unei cantități mari de zarzavaturi 
şi legume verzi (spanac mai ales, ştevie, urzici); 

— un scaun deschis la culoare, cu aspect păstos-argilos, poate fi 
datorat lipsei sau scăderii pigmentilor biliari implicit a stercobilinei 
(scaun acolic), corespunzind unei obstructii a căilor biliare adică unui 
icter mecanic, sau mai rar, unei insuficiențe hepatobiliare grave; sau 
poate fi datorit prezenţei în cantitate mare, de grăsimi (statoree), cores- 
punzind fie unei insuficiențe. digestive de origine pancreatica fie unei 
malabsorbtii de origine intestinală sau limfomezenterică; în fine, un scaun 
alb mai poate fi datorit apoi, ingestiei de bariu; 

—o culoare; brună a scaunului denotă in genere, o alimentaţie intens 
carnată sau o prevalenţă a proceselor de putrefacție în intestin; mai poate 
fi dată apoi de ingestia de sena sau rhubarbă; o culoare brună capătă 
apoi, seaunul după o şedere îndelungată în aer (prin transformarea în 
stercobilină a întregii cantităţi. de bilirubină din scaun); 

— scaunul negru, moale, lucios, asemănător. cu păcura sau zaţul de 
cafea, reprezintă melena, expresie a unei hemoragii digestive superioare 
şi datorește culoarea aceasta, digestiei sîngelui în intestin Şi transfor- 
marea hemoglobinei in hematină; dar un scaun negru mai poate fi datorit 
prezenței în el, a cărbunelui, bismutului, fierului, administrate ca medi- 
camente, dar în atare cazuri scaunul nu este lucios ci mat, păstos, mai 
legat şi coloratia neagră îmbracă unele nuanţe, fiind mată în caz de 
cărbune|, brun3-cenuşie în caz de bismut, verzuie in caz de fier; apoi, 
un scaun negru mai poate fi datorit ingestiei de afine, mure negre, dude 
negre, cireşe, negre în cantitate, in care caz nuanța culorii poate oscila 
spre brun sau roșcat; 

— în fine o culoare roşie sau roșcată a scaunului trebuie să evoce în 
primul rind, ideea de sînge, de hemoragie provenind din părţile termi- 
nale ale intestinului (fapt care corespunde majorităţii cazurilor); dar culoa- 
rea roşie a unui scaun mai poate fi dată, rar, şi de ingestia de sfeclă 
roșie sau de tomate ori bulion în cantitate mare precum şi de administra- 
rea de bromsulfonftalein3 (deci, atenţie la precizarea substratului). 

Mirosul scaunului normal este specific, neplăcut, desagreabil. Este da- 
torit indolului şi scatolului (aminoacizi aromatici) pe care îi conține. 

Anumite modificări ale mirosului, produse de anumite procese pato- 
logice, pot fi semnificative și pot ajuta diagnosticului acestor procese: 

— un miros puternic, fetid, îl conferă scaunului, prezenţa. în el, de 
grăsimi în cantitate (grăsimile putind proveni din excesul lor in alimen- 
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tafie sau din insuficiența lor digestie şi absorbţie, în caz de insuficiențe 
biliopancreatice sau de procese. intestinale ori limfomezenterice ducind 
la malabsorbţie); mai deseori însă, mirosul fetid puternic al unui scaun 
este datorit unui exces de putrefactii intestinale (către aceste două even- 
tualitati trebuie să se îndrepte gîndul, în fața unui scaun fetid); 

— cînd fetiditatea scaunului este îngrozitoare, extremă, respingătoare, 
ca de cadavru, de hoit, de gangrenă, atunci trebuie gîndit la un cancer în 
porțiunea terminală a intestinului gros (un cancer ulcerat, necrozat, supra- 
infectat, în sigsmă sau rect); 

— un scaun cu miros acrişor, este un scaun de fermentație (mirosul 
fiind datorit excesului de acid lactic și butiric); 

5 un scaun cu miros fad, de spermă, denotă prezenţa de mucus în 
cantitate mare şi caracterizează obișnuit, scaunul de colită; 

— İn fine, un scaun lipsit de miros este scaunul din diareele cu tran- 
zit intestinal rapid (mai ales diareele nervoase și diareele alergice); de 
asemenea scaunul corespunzind unei administrări prelungite de antibio- 
Dee oral (care a influenţat flora intestinală, reducînd apreciabil. procesele 
chimice din interior); Şİ tot astfel, scaunul din holeră. 

Mucus există şi în mod normal, în scaun. Provine. din glandele intes- 
tinale, este destinat a uşura alunecarea materiilor apoi a bolului fecal de-a 
lungul canalului intestinal şi se află în cantitate mică, 

İn cantitate mare, mucusul denotă: — o iritație a intestinului și a 
glandelor lui, iritatie de ordin mecanic (prin corp strain, clisme repetate, 
purgative), de ordin toxic, parazitar, care poate fi consecința unei consti- 


Da) prelungite; — mai deseori o inflamație a mucoasei intestinului gros 
(o colită); — în fine, o reacţie alergică din partea acestuia sau o reacţie de 


ordin nervos (colică mucoasă, enterocolită mucomembranoasă) sau de or- 


din diatezic (urică, oxalică, rare dar posibile). 


După raporturile mucusului cu scaunul se poate deduce originea lui și 
sediul procesului generator: — amestecat cu materiile, cărora le conferă 
un luciu particular, sticlos sau dispus în mici grămezi uneori galben-ver- 
zui, mucusul provine din părţile superioare ale intestinului gros (marcînd 
o tiflita, o colită ascendentă); ` 

— dispus în grămezi brune, mucilaginoase, viscoase, în amestec neo- 
mogen cu materiile fecale provine de obicei din transvers sau din portiu- 
nea superioară a descendentului; 

— dispus în membrane sau fire aşezate deasupra sau de-a lungul 
bolului fecal, bine izolate și distincte de acesta, mucusul provine din 
colonul terminal, de obicei din sigmă şi trădează o iritatie inflamatorie 
sau alergică sau de ordin neoplazic, a acestuia, pe fond de: constipatie 
spastica de: cele mai multe ori, : 

— sub forma de glere viscoase, apărînd uneori prin anus chiar in 
afara scaunelor, trebuie să îndrepte cercetarea spre eventuali hemoroizi, o 
prostatita, o tumoare viloasă, o ginecopatie la femeie. (Dar atenţie: cind 
mucusul se prezintă sub formă de membrane dispuse pe bolul fecal, bol- 
navii se sperie deseori, confundind benzile respective cu. tenia sau alți 
paraziți intestinali), i 

Puroiul apărut în scaun constituie un indiciu de certitudine:că in in- 
testin are 1oc un proces inflamator supurativ, purulent; sau, mai rar, un 
proces supurativ de vecinătate şi-a făcut drum prin intestine. 
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Cînd puroiul este amestecat cu scaunul, dominind chiar în el, poate 
fi vorba de: — o dizenterie (microbiană sau amibiană), în care caz scaunul, 
compus din puroi+mucus+sînge nu conține materii fecale (acestea apar 
doar uneori, în unele din scaune şi în mică cantitate) şi are un aspect de 
„răzătură de carne“ sau „spălătură de carne; — o rectocolită ulcerohemo- 
ragică supraintectată sau, mai rar, o rectită care poate fi banală, gonoco- 
cică, sifilitică; — în fine, un cancer rectal, supurat secundar sau compli- 
cat de o supuratie peritumoral8. . 

Cînd puroiul a apărut brusc, într-o eruptie violentă prin anus, inde- 
pendent de scaun, neamestecat cu el, este vorba de obicei de deschiderea 
prin rect a unei supuratii perirectale (abces perirectal, anexită supurată, 
abces apendicular, abces osifluent vertebrogen) sau a unui hemoroid intern 
abcedat; şi interpretarea aceasta este confirmată dacă, în continuare, emi- 
siunea de puroi este oarecum independentă de scaun (se produce, adică, şi 
în afara lui). x /9/£X//77€” 

Singele ca atare, roşu, fluid, amestecat cu scaunul sau dispus pe su- 
prafata bolului fecal, semnalează faptul că în intestinul terminal a avut 
loc o hemoragie. 


Şi în cazul sîngelui, ca şi al:mucusului, raporturile dintre scaun şi sînge 
pot revela, cu relativă siguranţă, locul unde. are loc procesul singerind: 
— amestecat mai mult sau mai puțin omogen cu materiile, sîngele provine 
din porțiunile superioare ale intestinului, deasupra-sigmei, — dacă sîngele 
se află în afara bolului fecal, depus în strat pe acesta, proveniența lui este 
terminală, după ce s-a format.bolul fecal, adică în sigmă sau sub aceasta, 
în rect; — iar dacă sîngele se scurge total independent de bolul fecal şi de 
emisiunea acestuia, curgînd în picături şi după ce bolul a fosti expulzat, 
atunci este vorba (cu foarte mare probabilitate) de o hemoragie hemoroi- 
dala sau eventual, dintr-un proces 'adenomatos, polipos, mai rar canceros, 
situat anal sau imediat suprarenal. size apatic, 

Prezenţa în scaun a unor resturi . alimentare. vizibile cu: ochiul liber 
şi ușor identificabile, este și ea semnificativă: g 

— resturi de vegetale (cartofi, zarzavaturi) şi de carne (bucăţi), mai 
mult sau mai puţin întregi (constituind ceea ce se numeşte lienterie), 
denotă că pacientul respectiv. are o./masticafie defectuoasă, şi o digestie 
nesatisfăcătoare, incompletă, prin insuficiență gastrică (atunci cînd domină 
bucăţile de carne) sau prin insuficiență pancreatică (atunci cînd domină 
bucăţile de vegetale); 

— grăsimi în cantitate (adică steatoree) apörind-ca picături globoase, 
strălucitoare, cu aspect uleios, lucios, pe suprafata materiilor, imediat 
după emisiune (cînd ele sînt calde încă), apărînd apoi ca o pojghiţă de 
seu ori ca o coajă alb-galbenă pe un tort, cînd materiile s-au răcit şi 
grăsimea s-a solidificat lăsînd depozite grase pe vas, aderente, semnifică 
fie o insuficiență digestivă de origine pancreatică, fie o malabsorbtie pri- 
mară, de origine intestinală sau limfomezenterică. 

Unele elemente anormale prezente în scaun pot fi şi ele revelatoare de 
stări şi condiţii patologice; 

— apariția de ascarizi, proglote de tenia, oxiuri, trichocefali, trüdind 
prezența acestora în intestinul pacientului, oferă posibilitate unor ex- 
plicatii ipotetice cu privire la suferințele lui; 
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Tabelul 146 


MODIFICĂRI ALE SCAUNULUI ÎN DIFERITE CONDIȚII 


FIZIOLOGICE ȘI PATOLOGICE 
Valoare semiologică 


EE eege O to Ea fa se a 
Variatil Semnificație 
Cantitate Scăzută Alimentaţie cu carne, ouă, brînză, lapte, unt, 


Consistenţă 


Forma 


Culoare 
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Crescuţă 


Descărcări masive 
după zile de între- 
rupere a scaunului 


Scăzută (lichidă, 
semilichidă) 


făinoase. Regim de foame, denutriție 

Constipafie in general 

Subocluzie intestinală, ocluzie (în acest caz chiar 
supresiune totală) 

„Colon vorace“ : 

Diaree in general, insuficiență gastrică, 
pancreatică 

alimentaţie cu vegetale, 

inflamații intestinale (enterocolite) acute, sub- 
acute, mai ales forme severe 

fermentatii intestinale; mai rareori şi în putre- 
factii 

Constipatie atonă severă 

Megacolon, dolicocolon 

Dischezie rectală 


d. mucoasă — scaun viscos, lucios 
d. grăsoasă — scaun viscos, păstos 


Diaree 


Crescută (dură -İ-co-l Constipaftie c. putridă — scaun ratatinat, fetid 


prolifi) 


Cilindricü dar 
diametru micşorat 


Turtită (ca o scîndu- 
ră, „laminată“) 
Fragmentatü (copro- 
DD, scibale) 

Masivö, cu diametru 
mărit 

Masivă, dar într-un 
conglomerat  multi- 
lobat 

Neformată, semilichi- 
dă, păstoasă (ca o 
„balegă de vacă“) 


deschisă, galbenă 


deschisă, 
toasă 


albă, păs- 


alb 
verde 


falsă diaree — scaun neomogen 


cul Strictură rectală rotundă, inelară sau: 


Constipatie spastică terminală sau 

Spasm anal 

Strictură inegală, parţială a colonului terminal 
sau rectului 

Constipatia spastică terminală, descendentă 


Constipatie atonă 
Dolicocolon, megacolon 
Constipatie, rectalö (dischezie) 


Colitö (mai ales mucoasă) cu diaree 


Diaree, scaun jejunal, dispepsie intestinală. de 
fermentație, insuficientă pancreatică 

alimentaţie prevalent lactatö şi vegetariană; in- 
gestie de santonină, calciu (săpunuri) 

Insuficientü biliopancreatică, icter mecanic 

tulburări de absorbţie (malabsorbţie) a grăsimi- 
lor sau ingestie excesivă 

Ingestie de bariu sau caolin 

Alimentaţie cu multe zarzavaturi (spanac mai 
ales), 

unele diaree infantile, tranzit intestinal rapid, 

scaun păstrat un timp la aer; descărcări biliare, 


verzui-portocaliu- După administrare îndelungată de antibiotice 


galben oral; după calomel 
brună Alimentaţie excesiv carnată, caltaboşi, sîngerete, 
afine, cireşe negre 
dispepsie sau colitü cu exces de putrefacfii 
ingestie de sena, rhubarbă 


zl 


roşu închis, brun Ingestie de cireşe negre, afine, dude negre, sfe- 
| spre negru clă roşie, ciocolată, cacao 
( negru lucios (ca Melena (sînge digerat; hemoglobina transformată 
păcura) în hematină) 


negru mat, nelucios | Ingestia de cărbune; sau bismut (spre brun) sau 
fier (reflexe. verzui) 
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foarte fetid, putrid | Exces de putrefacţii, exces de grăsimi 


Miros c 
rinced Exces de grăsimi neutre (insuficiență pancrea- 
tică, malabsorbtie) 
extrem de fetid, res-l Cancer rectocolic ulcerat 
pingător, cadaveric 
acrişor, acid, înţepă-| Exces de fermentaţii 
tor 
fad, de spermă Cantitate mare de mucus (inflamație colo-rec- 
tală; dizenterie amibiană) 
nemirositor sau slab| Diaree cu tranzit rapid (nervoasă, alergică), ho- 
mirositor leră 
după dietă lactată (uneori) 
după administrare de antibiotice cu spectru larg, 
oral : 
e 6 : Tabelul 147 
ELEMENTE ANORMALE İN SCAUN 
Coma generatoare Modalităţi diferite E ee patolosgică,: 
Mucus Iritaţie intestinală Pur — mai ales iritatie mecanică (purgativ): 
H mecanică (corp sub formă de membrane, expulzie în crize = 
străin, purgative, = colită nervoasă, mucoasă 
clisme) sau toxică,| Pur, sub formă de glere, abundente = tumori 
parazitară, alergică viloase rectale : 
Inflamafie intestina-| Amestecat cu materii fecale într-o masă omo- 
lă, coliticö, mai ales: genă sticloasă = din intestinul subțire. termi- 
nal, din cec sau colonul ascendent 
Amestecat cu materiile dar neomogen, în grö- 
mezi viscoase = din colonul ascendent, trans- 
vers, porțiunea inițială a descendentului 
Depus ca membrane său filamente pe suprafața 
bolului Tecal = din porțiunea terminală a co- 
ğı lonului, sigmö, rect (după formarea bolului); 
sau în colite mucoase. 
: İn masă --sİinge = rectocolită ulcerohemoragică, 
5 dizenterie, cancer ulcerat de sigmü sau rect 
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Tabelul 147 (continuare) 


Modalitöti diferite de expresie. Semnificație patol 2 
'Condiţii generatoare o i Li zic patologică He patologică 


NN Dă 


Inflamatie purulentă| Dizenterie (+-mucus --singe — materii doar din 


Puroi 
a intestinului gros cînd în cînd cu aspect de „răzătură de carne“ 
sau „spălătură de carne“) 
Rectocolitü ulceroasă (+mucus --singe) ajunsă 
la suprainfectare 
Rectitü banală, gonococică, tuberculoasă, sifili- 
tică, Nicolas-Favre 
Cancer ulcerat şi supurat secundar (eventual pe- 
ritumoral) rectosigmoidian 
Deschidere în colon| În acest caz se produce o izbucnire violentă de 
sau rect, a unei su- puroi, care nu este amestecat cu scaunul. Se 
puratii de vecinăta-| continuă apoi scurgerea, odată cu scaunul sau 
te (perirectală, ane- independent de el. 
xială, apendicula- 
ră) 
Sînge Dizenterie, rectocoli-| Dacă sîngele este amestecat cu fecalele (in bol), 
tă hemoragică origine superioară sigmei 
Polipi sau  cancer| Dacă sîngele este depus pe suprafaţa bolului, 
rectal, sigmoidian origine terminală (rectoanală) 
Hemoroizi interni Dacă sîngele curge în picături, după emisiunea 
sau externi fecalelor: origine hemoroidală 


Corpi străini] Ascarizi, proglote del Infestare parazitară (scaunul este revelator in 


tenia, oxiuri, trice- acest sens) 

fali 

Calculi, concretiuni,l Tulburări metabolice (scaunul e revelator) sau 
nisip din căile biliare; 


sau concretiuni fecale după tratamente cu 
uleiuri (par a fi calculi biliari) 
Nasturi, simburi în-| Pot explica anumite tulburări intestinale de iri- 


ghititi tatie 
Resturi Resturi vegetale (car-| Insuficientö pancreatică sau tranzit accelerat 
alimentare tofi, zarzavaturi) -- masticatie defectuoasă, insuficientă 
(„lienterie“) +o digestie nesatisfăcătoare, incompletă 
Grăsimi in cantitate| Insuficienti pancreatica biliară (digestie insu- 
mare ficientă) VW 


(„steatoree“) ` depusă| Malabsorbtie prin procese intestinale sau limfo- 
în picături sau strat mezenterice 
ca o glazură de tort 


Unele scaune particulare prin aspectul lor deosebit 


Falsă diaree Scaun heterogen în emisiune bifazică: la început, tare, format 
uscat; apoi semilichid, diareic, în explozie violentă. Semna- 
lează o constipatie terminală rectosigmoidianü --iritatie, infla- 
mafie (colită) supraiacentă 

Febră tifoidü Aspect neomogen : 

In vas se depune un strat la fund, grunjos 
apoi deasupra un altul subțire, opalescent, ca un puree de linte 
sau zeamă de pepene 


. 
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Dizenterie O masă mucopurulentă, gleroasö, sanguinolentă 


Colitü ulceroasă afecală (doar, din cînd în cînd, puţine materii) 
Cancer infectat 
Holera O zeamă lichidă tulbure opalescentă, 
în care plutesc grăunțe riziforme (diaree riziformă) 
Exces de Scaun semilichid, galben, spumos (cu mici bile gazoase, uneori 
fermentaţii chiar în efervescenţă) 


cu miros acrişor, uneori cu resturi vegetale (lienterie) 
cu reacţie acidă 
concomitent borborigme abdominale, dar fără dureri. Stare 
generală bună 
La emisiune, defecatie, uneori o senzaţie de arsură anală 
Exces de Scaun moale, de culoare brună, închisă, fetid chiar foarte” fetid 
putrefactii (miros de hidrogen sulfurat) 
conținînd resturi de țesut conjunctiv şi de fibre musculare vizi- 
bile cu ochiul liber 
reacţie alcalină 
Concomitent deseori emisiune de'găze fetide 
Abdomenul liniștit; uneori oarecare meteorism 
Deseori “fenomene toxice; cefalee, depresiune sau iritabili- 
tate, prurit,“acnee, stare saburală, paloare 
i a : 


— aparifia unor, corpi străini irighititi (nasturi, simburi. etc.) poate 
explica al en, eventual, unele din „suferințele bolnavului, mai ales dacă 
acestea, au un caracter iritativ-intlamator şi nu și-au, găsit încă o, justifi- 
care; 

— iar Eug de nisip, calculi, concretiuni in scaun, trebuie sa în- 
drepte gîndul şi cercetările către eventuale tulburări metabolice (urice sau 
oxalice) sau către sistemul biliar (căutînd existența unei.eventuale litiaze); 
mai trebuie știut, însă, că .atari concrefiuni, aparent, biliare, pot apare in 
scaun după administrarea. de uleiuri vegetale (untdelemn) sau după unele 

medicamente uleioase, făcînd, pe bolnavi (și uneori chiar pe medici) să 
creadă că au eliminat calculi biliari adevăraţi, grație acelor uleiuri pe care 
le-au ingerat (a fost o'epocă în care s-a făcut o mare reclamă unor astfel 
de medicamente miraculoase, ca Steinonit Ş. a), 


Citeva scaune complexe particulare” 


“Pentru valoarea lor:semiologică, câteva scaune speciale, deosebite prin 
aspectul şi semnificaţia lor, merită să fie cunoscute. 

Un scaun semilichid, galben-t-spumos, cu mici bule gazoase, uneori 
chiar efervescente, cu miros: acrişor, uneori” conținînd ! resturi ovegetale 
vizibile,teste de obicei'un scaun de fermentație (corespunzînd unei dispepsii 
sau 'colite de fermentație), În 'sprijinul'acestui diagnostie se mai înseriu: 
faptul că scaunul are o reacție acidă (apreciată cu ajutorul hîrtiei de tur- 
nesol), faptul că emisiunea lui produce uneori o uşoară senzaţie de ustu- 
rime. anală; faptul că bolnavul prezintă borborigme abdominale, dar föra 
dureri şi fără alterare a, stării. generale; faptul, că bolnavul se, hrăneşte 
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brevalent cu alimente fermentescibile (fructe, hidrocarbonate în gehe- 
ra]), cu alimente crude (vegetale, salate cu celuloză), acide (murături), 
indigeste sau greu digerabile, în fine că ia eventual anumiţi agent fer- 
mentativi (bere, drojdie de bere); în fine faptul că laboratorul evidenţiază 
în scaun un exces de acizi de fermentație, multe celule vegetale, o floră 
prevalent iodofilă, de microbi grampozitivi: 

Un scaun moale, de culoare brun închisă (putînd fi uneori, totuși tare), 

fetid, chiar foarte fetid (miros de hidrogen sulfurat), însoțit deseori și de 
emisiunea de, gaze, fetide, conținînd uneori resturi vizibile de țesut con- 
junctiv şi fibre musculare mai mult sau mai puţin nealterate este dei obi- 
cei un scaun de putrefacție (corespunzind unei dispepsii sau colite de pu- 
trefactie). În sprijinul acestui diagnostic se înscriu: faptul că scaunul are 
o reacție alcalină; faptul că bolnavul. nu prezintă, tulburări abdominale 
(agitaţie, gaze). ci. doar uneori, un „oarecare. meteorism fix, dar prezintă 
deseori anumite simptome şi semne generale denotind o stare toxică (ce- 
falee, amețeli, astenie, stare de iritabilitate, nervoașă sau din contra de- 
presiune, somn, neregulat, transpiraţii mai ales nocturne, uneori mirosi- 
toare, apoi paloare, anemie, limbă. saburală, gură, rea, miros fetid exalat 
respirator, eventual erupții cutanate de urticarie, acnee sau simplu prurit); 
faptul că ancheta alimentară descoperă că. pacientul se hrănește predilect 
cu alimente putrescibile (carne, ouă, mezeluri, salamuri, fasole, linte, ma- 
zăre etc.), că mănîncă grăbit, nemestecind bine, că prezintă eventuale 
deficienţe digestive (achilie gastrică, insuficiență pancreatică, constipafie 
prelungită, inflamații intestinale producătoare de mucus, leucocite, deca- 
pare celulară, epitelială), în fine faptul că laboratorul evidenţiază o reac- 
ție alcalină a scaunului, cu prezența în cantitate mare de 'celule musculare 
nedigerate sau insuficient digerate, cu mult indican, eteri sulfocon?ügafi 
și amoniac şi cü” flora prevalent gramnegativa, iar în urină exces de 
indicarı și dei urobilinogen. 
Un scaun heterogen, mixt (tare şi moale), GE că: emisiune Și anume, 
la început solid,” legat, chiar” uscat, cu „aspect de: scaun “de cönstipafie, 
urmat apoi fara Vreo întrerupere de emisiunea unui scăun aparent diareic, 
adică moale, chiar lichid, cu mucozități,, izbucnind chiar cu forță Şi zgo- 
motos,. constituie așa numita falsă diaree. EL „trădează, o constipaţie. în rea- 
litate, terminală, rectosigmoidiană, însoţită. de o iritatie şi inflamatie cu 
secreție mucoasă a porțiunii intestinale supraiacente: scaunul tare iniţial 
aparține constipaţiei, iar următorul lichid, şi mucos, aparent de diaree, 
aparține colitei supraiacente. st E ep 

Un scaun heterogen, conținînd sînge-+ puroi mucus în proporţii va: 
riate-İ-materii (care apar numai “uneori, în cantitațe redusă), adică un 
scaun ' hemo-muco-purulent trădează. De o dizenterie, Te o rectocolită; ul- 
cerohemotagică, fie un cancer colic sau rectal. 

Un secâun/mixt, care în oala de noapte prezintă un strat inferioa gnun- 
zos iar altul superior: mai lichid, mai limpede (asemönindu-se astfel: ECHO 
„zeamă dei Para ori cu, ün ,,piret de Ynteş) poate; fi întîlnit: uneori-in 
febra tifoidă, bone 

Un $caüh İtehidi în care plutese mici cobpuzi albe, translucide, asemă= 
nătoare ` cu boabele “de” orez, reproducîndu-se de “indi multe ori pe zi 
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(„diaree riziformă“) este cvasicaracteristic pentru holeră, Rareori un astfel 
de scaun poate apare într-o intoxicație -arsenicală. sau într-o lambliază 
intestinală. 


Citeva date cu privire la aportul laboratorului 


Pentru ca studiul analitic al scaunului să dea indicații cît mai multe şi 
mai sigure, cu privire la digestie, se recuyge la proba Sehmidt-Stassbur- 
ger, care constă în administrarea unui prînz standardizat, cu alimente 
principale în anumite cantităţi, timp de 3 zile, apoi cercetarea scaunului, 
pentru ca asttel prezența anormală, cantitativ sau calitativ a unora din 
ele; să poată servi unei aprecieri diagnostice mai fine. 

Se administrează, timp de 3 zile: 250 g carne fripti în sînge, 60—100 g 
unt, 400 g făinoase, cartofi, orez, pîine albă, reducîndu-se la minimum 
alimentele bogate în celuloză (legume, fructe, pîine neagră). După 3 zile, 
scaunul este examinat atît macroscopic (dacă nu conţine resturi vizibile, 
anormale) cît şi microscopic, eventual şi chimic. 

Examenul microscopic apreciază: 

— excesul de fibre musculare însemnează insuficiență gastrică sau 
pancreatică; izolate, cu margini unghiulare şi striatii vizibile şi cu nucleu 
vizibil, înseamnă insuficiență pancreatică; în placarde (neizolate) la care se 
asociază fibre izolate, digerate, cu margini rotunjite, fără striaţii, înseamnă 
insuficiență gastrică; 

— excesul de țesut conjunctiv cu filamente și fibre elastice, înseamnă 
insuficiență gastrică sau exces de ingestie; 

— excesul de grăsimi neutre înseamnă insuficiență pancreatică; exce- 
sul de cristale de acizi graşi înseamnă insuficiență de bilă în intestin; 

excesul de săpunuri -4-acizi grași înseamnă insuficiență biliopancreatică sau 
enterită cu tranzit rapid; 

— un exces de amidon crud, inclus, amorf, înseamnă deficit cecal sau 
hiperperistaltism sau insuficiență pancreatică; 

— un exces de celuloză înseamnă hiperperistaltism intestinal sau ex- 
ces de putrefacfii care împiedică digestia celulozei. 

Tot microscopic mai pot apare, la examenul scaunului: 

— mucina, in flocoane hialine transparente, în cantitate mare semna- 
leaza o stare inflamatorie sau de excitație secretorie a intestinului gros; 

— hematii şi leucocite în cantitate mare semnalează prezenţa de sîn- 
gerări şi/sau inflamații în intestinul terminal (fiindcă dacă ar fi mai sus, 

ele nu ar apare, fiind digerate); eosinofilele marchează alergia digestivă 
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— cristale Charcot-Leyden, octaedrice ascutite, sint revelatoare de 
parazifi intestinali sau de alergie digestivă (ele marchează o stare aler- 
gică); ` ` 

— cristale de hematoidină, romboide sau sub formă de ace, ori de 
prisme, semnalează prezența unei hemoragii superioare (sîngele s-a di- 
gerat pină a ajunge în scaun) sau numai ingestia de alimente cu singe 
(singerete, blutwursti ete.), 

Se mai poate face în fine, evaluări cantitative a substanțelor alimen- 
tare eliminate prin scaun, folosind metode chimice. Dar tehnicile res 
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pective sînt pretentioase (și neplăcute, odorante) de aceea nu se efectu- 
cază oriunde. Nu se vor cere așadar, decît în cazuri cu totul speciale și 
în clinici de specialitate. 

Tatü dar, că este de mare importanţă pentru diagnostic, ca medicul 


să privească și în oala de noapte a pacientului, să-i privească scaunul de 
aproape. Chiar dacă lucrul acesta nu este plăcut, este chiar respingător, 
el. poate aduce foloase. importante pentru descifrarea suferinței. bolnavu- 
lui, De aceea, merită. a fi efectuat. 


Date: mai, ample cu privire, la modificările macroscopice, mMicrosco- 
pice, chimice, ale scaunului, in diferite stări patologice, date cu valoare 
semiologică, se găsesc în volumul GHID DE DATE BIOLOGICE, NOR- 
MALE ȘI PATOLOGICE, sub redacţia prof. A. Păunescu-Podeanu, Edi- 
tura Medicală — 1962, paginile 311—317. 
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